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PREFAŢĂ 


Tratatul propus de D. Marcel)i şi A. Braconnier se prezintă ca o lucrare de sin- 
teză şi de actualitate. El ne oferă un tablou de ansamblu al psibopatologiei adolescen- 
tului, nând în considerare contribuțiile cele mai recente. Ceea ce frapeazăi la lectura este 

Japtul că, într-un domeniu în care s-au spus atât de multe Îucruri, şi deseori foarte bine, 

autorii reuşesc să evite locurile comune şi banalităţile. Îi citim cu atât mai multă plăcere 
şi interes cu cât, ținând seamă de ideile şi cunoştinţele de multă vreme dobândite, ei le 
prezintă într-o lumina nouă, integrându-le în veflectiile şi întrebările contemporane. 

Interesul practic al Iucrării este evident. La bilanțul cunoștințelor teoretice se 

adaugă experienta şi reflecția concretă a oamenilor de teren, a practicienilor. Găsim Ja 
fiecare paoină remarca practică Sau judecata de bun simţ ce stau mărturie în acest sens. 
Să menționăm interesul cu totul particular al capitolului întitulat « Adolescentul şi 
dreptul », redactat de către M. Cbadeville-Prigent, judecător la Tribunalul pentru copii 
din Creteil. 

Interesul practic este dublat de un interes teoretic. Este vorba de o reflecţie de 
ansamblu asupra psibopatologiei adolescenței. Dificultatea, aici, constă în efortul de a 
concilia coerenţa ansamblului cu diversitatea sistemelor de referință. Fiiră îndoială că 
această problemă nu este proprie doar acestei perioade a existenţei. Fa îmbracă totuși 
o acuitate specială datorită încidenței deosebite a maturizării biologice şi a înteractiu- 
nilor sociale, la o vârstă la care se formează deja organizări psibopatologice relativ sta- 
bile. Nu se mai poate da prioritate problemelor de dezvoltare, ca în cazul copilului. Nici 
nu ne putem sprijini nici pe reperele nosografice ale vârstei adulte. În acest sens, dificul- 
tatea este salutară căci ne protejează de o anume comoditate a gândirii, care erodeaziă 
câteodată reflectia asupra psihopatologiei, atât la copi] cât şi la adult. 

Autorii sunt îndreptătiți să sublinieze dificultatea de a stabili limitele între nor- 
mal şi patologic. La adolescență, mai mult decât la orice altă vârstă, gravitatea con- 
secințelor practice ale conduitelor nu depinde numai de organizarea personalității. Noți- 
unea de criză nu este suficientă de altminteri pentru a explica aceasta distanță. Este 
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necesar să adâncim reflecția asupra noțiunii de conduită. Marginalizarea socială carat- 
ferizează în parte statutul adolescenței, cel puțin în societatea noastră. Exacerbarea 
anumitor conduite este din acest motiv Javorizată, fără a avea nimic în comun cu pon- 
derea vreunei alterări a funcționării mentale sau a relațiilor familiale. Facilitatea tre- 
cerii la act este un alt factor, şi el subliniat de numeroşi autori. Însă prea adesea ne 
mulțumim să explicăz cauzele sociale ale marginalizării san motivele psihologice ale 
acestei tendințe de trecere la act, fără a încerca să descriem particularitățile acestei 
« puneri în act » !, atât de specifică adolescenței. Unul din punctele de originalitate ale 
prezentei lucrări este acela de a întreprinde o reflectie aprofundată, prin studiul con- 
dnitelor patologice, asupra acestor particularităţi. 

Inconvenientul termenului « conduită » este că prea adesea e luat În sens « behav- 
iorist ». Conduita este înțeleasă ca un obiect precis de cunoaştere, comportamentul 
subiectului într-o situație dată. O perspectivă, mult prea pozitivistii, ce îndeamnă la 0 
clasificare a acestor comportamente în funcție de trăsăturile lor observabile, la cercetarea 
originii şi a finalităţii lor ca şi cum ar fi obiecte natural, care se dezvăluie întrutotul 
observatorului. Pentru a evita această perspectivă, clinicianul este ispitit să se refugieze 
într-o observare globală și empatică a « trăirilor » subiectului. Această alternativă ține 
în primul rând de o viziune prea « obiectivă » asupra conduitei. Orice aci, fie că e vorba 
de un act observabil, de vorbire sau de o activitate a gândirii, nu este interpretabil decât 
în funcţie de modul în care observatorul îl izolează dintr-un continuum de activități. Î! 
obiectivă punându-l în relație cu două axe de integrare. Unul coresbunde multitudinii 
semmnificațitlor sale (sau intențiilor), cel de-al doilea corespunde secvenței de acte în care 
se înscrie. Rareori un act exprimă o singură sennificațit. Psihanaliza ne-a condus la 
descoperirea supradeterminării. Aceasta nu se aplică numai simptomelor nevrotice. 
Dimpotrivă, actele cele mai fireşti ale existenței sunt cele mai supradeterminate, în 
măsura în care fiecare dintre ele este angajat într-o pluralitate de finalitciţi diverse. Fap- 
Zul că scriu aceste rânduri semnifică stima mea şi prietenia fată de autori, dar arată şi 
că răspund invitației lor, că semnalea, interesul meu pentru anumite idei exprimate de 
ei, că folosesc prilejul pentru a le dezvolta pe cele la care țin mult etc. Această plurali- 
/ate a intențiilor explică faptul că aceeaşi conduită se poate înscrie în secvențe diferite. 
Legând-o doar de interesul pentru această lucrare, redactarea acestei prefețe s-ar închide 


| În otiginal: agir. Pentru traducerea termenului (P)agir şi a derivatului adjec- 
tival agi(e) a se vedea nota de la începutul cap. 5, Problema punerii în act şi a tre- 
cerii la act (n. tr.). 
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în ea însăşi. Lagând-o însă de relațiile cu autorii, ea va continua cu alte activități. 
Legând-o de anumite idei dezvoltate în tratat, ea se va prelungi, poate, în alte scrieri. 
Este sensul în care, datorită caracterului său polisemic, aceeaşi conduită poate fi înter- 
pretată prin raportare la diverse sisteme de acțiune. 

Simptomele observabile la adult se definesc, desigur, prin caracterul lor pohsemic 
dar şi prin faptul că secvențele în care se înscriu sunt limitate. Ldeea obsedantă, oricare 
ar fi bogăția semnificațiilor sale, se împlineşte prin ea însăşi sau cu măsurile defensive 
pe care le antrenează. D. Marcelli şi A. Braconnier insistă foarte just asupra fa piului 
că adolescentul expus depresiei luptă împotriva acesteia printr-o hiperactivitate. Însă 
această hiperactivitate nu este productivă. Ea nu reprezintă un angajament în 
numeroase activități pe Termen lung. Este dezordonată şi fără alt scop decât propria 
realizare. În acest sens, putem vorbi de un sistem închis, în opoziție cu sistemele deschise 
ce caracterizează activitatea « normală ». 

Or, aici e problema, putera să ne întrebăm dacă la adolescent, spre deosebire de 
adult, una din particularitățile « punerii în act » nu ține tocmai de o anume sărăcie a 
polisemiei actelor şi de caracterul adesea închis al sistemelor de actiune în care se anga- 
fează. La copil, jocul oferă o ocazie privilegiată de activitate cu mare încărcătura 
polisemică. Lua adolescent această polisemie acțiunii nu mai intră nicidecum în joc. Dim- 
potrivă, el se angajează într-o diversitate acțiuni eterogene şi variate pentru a-şi realiza 
scopurile propuse. Acest Iucru este foarte vizibil în domeniul sexualității, unde se gă- 
sesc juxtapuse acțiuni ce caracterizează stabilirea unei relatiei sexuale genitale cu un 
altul și actiuni ce caracterizează relaţiile partiale preoedipiene. Una din sarcinile ce-i 
revin este de a dezvolta acțiuni din ce în ce mai polisemice şi din ce în ce mai integrate 
în sisteme larg deschise. 

Tocmai dificultăţile pe care le întâmpină în realizarea acestei sarcini marchează 
patologia sa. Aceasta este de fapt expresia fragmentării actiunilor în care este antrenat. 
Angajat în sisteme de acțiuni slab supradeterminale, el oferă adesea spectacolul înco- 
erenței, al investirii extreme a unor sisteme de actiune închise, dacă nu chiar pe cel al 
unei stări predisociative. Vivacitatea trecerilor la act, dificultățile de mentalizare, 
importanța mecanismelor de clivaj sunt tot atâtea forme de expresie a celor de mai Sus, 
bine descrise de autori. 

„Acestea sunt câteva reflecții înspirate de lectura lucrării de fată. Vom vedea că 
ele sunt în rezonanță cu numeroasele analize psihobatologice ce jaloneasă volumul. Mai 
general vorbind, şi acesta este unul din locurile comune evocate la început, una din par- 
ficularitățile adolescenței este faptul că în puțini ani au loc importante schimbări în 
modul de funcţionare a vieții psihice. Clinicianul o ştie foarte bine, însă îi e greu să 
verifice acest lucru pe teren. De fapt, el are rareori ocazia de a fi un observator atent 
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însă neangajal, care să poată sindia aceste procese de schimbare. E: este cel mai adesea 
consultat în situații de criză, solicitându-i-se să intervină în urgență şi chemat să ia 
decizii pe termen scurt. Este totuşi indispensabil ca, fără să renunte la obligatiile prac- 
fice, să le aprecieze impactul şi să le definească locul într-un proces evolutiv care durează 
câtiva ant. A reaminti şi a ilustra necesitatea acestui dublu demers pare să fie marele 
obiectiv al acestei cărți, cel cărnia în tot cazul îi răspunde cel mai bine. 


D. Widlăcher 


CUVÂNT ÎNAINTE 


Lucrarea de față a fost redactată în același spitit cu Trazaz/ de Psihopa- 
fologia copilului, teluând acelaşi cadru general. Autorii au ţinut să păstreze 
Împărțirea în cinci mari secțiuni — generalităţi, studiul conduitelor, grupări 
nosografice, influența mediului și orientări terapeutice —, pe de-o parte, 
pentru a marca continuitatea între psihopatologia copilului şi cea a adoles- 
centului, dar şi pentru că datorită clarităţii acestei prezentări lucrarea a fost 
foarte bine primită de către lectori, profesori, studenți şi clinicieni. 

Lucrarea cuprinde aşadar cinci mari părţi. Prima parte se deschide cu 
un capitol, esenţial după autori, consacrat « modelelor de înţelegere » a 
adolescenţei. Ambiţia unui astfel de capitol nu este de a enumera toate 
cunoştinţele legate de fiziologia pubertăţii, de perspectiva sociologică şi 
culturală asupra adolescenţei, de aportul psihanalizei sau al epistemologiei 
genetice (oricum, n-ar fi suficiente mai multe volume!), ci de a arăta modul 
în care înțelegerea teoretică şi în special abordarea clinică și terapeutică a 
adolescentului se hrănesc constant din aceste modele, chiar dacă zonele lor 
de validitate şi pertinenţă adesea nu se articulează uşor unele cu altele. De 
fapt, prea adesea când vine vorba de adolescenţă, practicianul sau cercetă- 
totul utilizează, câteodată la modul explicit, însă în general la modul 
implicit, un model unic pentru a explica şi înţelege conduitele adolescen- 
tului. Obiectivul acestui prim capitol este de a explicita principalele mo- 
dele de care se serveşte clinicianul, încercând să evalueze zonele de inter- 
ferenţă și de antinomie căci, așa cum bine preciza D. Widlocher (1983): 
« interdisciplinaritatea explicativă aplicată studiului psihologic al acţiunilor, 
cu alte cuvinte, confruntarea diferitelor sisteme explicative cu același 
ansamblu de acţiuni, are la bază interferența modelelor ». Capitolul urmă- 
tot încearcă să descrie patticularităţile interacțiunii clinice cu adolescentul 
şi familia sa pe parcursul derulării primelor interviuri şi a bilanţului psiho- 
logic. O atenţie specială a fost acordată conceptului de « criză a ado- 
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lescenţei », care face obiectul unui capitol întreg în care sunt reluate ori- 
pinile istorice ale termenului, diversele tablouri clinice descrise de diverşi 
autori; acest capitol se încheie cu o critică a conceptului de « criză », pus în 
contrast cu conceptul de « proces » şi cu o discuţie asupra normalului și 
patologicului la adolescenţă. 

Partea a dona este consacrată studiului conduitelor, pe care l-am gru- 
pat în patru mari capitole: un capitol dedicat vastei probleme a punerii în 
act şi a trecerii la act a adolescentului, capitol ce include studiul tentativelor 
de suicid; un capitol consacrat conduitelor centrate pe corp, în special con- 
duitele alimentare şi cele legate de somn şi adormire; un capitol consacrat 
conduitelot interne de mentalizare în care sunt analizate probleme precum 
angoasele hipocondriace, dismorfofobiile, timiditatea sau inhibiţiile în 
raport cu perioada specifică a adolescenței; în fine, un capitol consacrat 
sexualității şi conduitelor sexuale încheie această parte, căci autorii consi- 
deră că prin intermediul sexualităţii şi a conduitelor sexuale fantasmate sau 
puse în act se poate observa modul în care sunt sau nu armonizate cele trei 
conduite precedente legate de trecere la act, corp şi mentalizare. 

Partea a treia, mai tradiţională, cuprinde studiul marilor grupe noso- 
grafice. "Totodată obiectivul general al acestor capitole este de a arăta 
modul în care criza sau procesul adolescenței colorează expresia simpto- 
matică sau suscită particularități structurale. De aceea aceste capitole nu 
sunt, aşa cum vedem adesea, o simplă reluare a ceea ce putem citi despre 
psihopatologia copilului sau adultului. Astfel, capitolul despre depresie este 
centrat asupra problemei procesului de doliu, descris de mulţi autori ca 
proces esențial la această vârstă, și articularea sa cu clinica depresiei. Capi- 
tolul despre nevroză pune sub semnul întrebării locul acestei entităţi în 
lumina noțiunilor de « efect retroactiv » şi « Ideal al Eului », atât de 
prezente la adolescenţă. Capitolul despre diferitele stări psihotice tinde să 
articuleze manifestările clinice observate cu problemele cheie ale ado- 
lescenţei legate de corp, identitate, echilibrul între investirile de obiect si 
cele narcisice. Următoarele trei capitole abordează grupe nosografice con- 
testate sau cate nu sunt comprehensibile decât ținând cont de modelul teo- 
retic utilizat. Noţiunea de stare limită la adolescenţă este indisociabilă de 
modelul analitic: extensia acestui cadru « nosografic » este discutată prin- 
tr-o apropiere a procesului adolescenţei şi a simptomatologiei de stările 
limită la adult. Stu-diul conduitelor psihopatice şi al toxicomaniilor precede 
un scurt capitol despre consumul de alcool la adolescenţă, o problematică 
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de care ni s-a părut de preferat să ne ocupăm separat datorită dezvoltării ei 
actuale, a particularităţilot clinice la această vârstă și a implicaţiilor socio- 
logice evidente. 

Partea a patra abordează studiul adolescentului și al mediului său, 
după o reflecţie asupra patologiei situaţionale şi a factorilor de risc. Vom 
găsi În acest capitol o analiză a relaţiilor dintre adolescent și familia sa, cen- 
trată pe noțiunea de criză familială sau criză parentală, însă abordând și 
interacțiunile patologice în care domină mecanismele de proiecţie şi iden- 
tificare proiectivă. Sunt detaliate câteva situaţii particulare: adopţia, divorțul 
şi adolescentul copil unic. Capitolul următor se ocupă de dificultățile şco- 
lare la adolescenţă cu un accent particular asupra trecerii de la şcoală la 
activitatea profesională precum şi asupra consecințelor şomajului asupra 
adolescentului. Sunt abordate apoi câteva probleme de patologie somatică 
— întârzieri de dezvoltare la pubertate, patologii cronice precum diabetul, 
insuficiența renală cronică, hemofilia —, precum şi evoluţia în adolescență 
a encefalopatiilor infantile. Un scurt capitol despre adolescent şi structurile 
sociale are drept scop precizarea noțiunilor de marginalizare, spaţiu social, 
pentru a analiza apoi interacțiunile dintre situaţia adolescentului emigrant 
şi procesele psihice specifice vârstei. Această parte se încheie cu un capitol 
original despte « Dreptul la adolescenţă » scris de un magistrat care ofetă 
informaţii utile, condensate şi, credem noi, valoroase. 

Partea a cincea este consactată diverselor abordări terapeutice. Ca şi în 
cazul primei părți, nu se pune problema de a fi exhaustivi: scopul nostru a 
fost de a arăta modul în care diferite abordări terapeutice trebuie să țină 
cont de procesul adolescenţei sau, invers, modul în care particularităţile 
acestui proces fac posibilă o abordare sau alta. Sunt studiate pe rând 
psihanaliza, modalitățile și indicaţiile ei, psihoterapiile de tip analitic, 
psihoterapiile scurte, terapiile de familie, de grup şi terapiile instituționale. Un 
patagtat scurt încearcă să delimiteze utilizarea medicamentelor psihotrope la 
adolescenţă arătând. multiplele avataruri ale utilizării lor la această vârstă, 

Pentru a nu îngreuna lectura și pentru a evita repetițiile am efectuat 
adesea trimiteri la capitole din această lucrare precum şi la Irataza/ de pst- 
hopatologia copilului. "Totodată, autorii au dorit ca lucrarea să reprezinte un 
întreg în sine: ea nu necesită lectura şi/sau cunoştinţe prealabile de psi- 
hopatologia copilului deşi sunt de dorit căci abordează psihopatologia ado- 
lescenţei. Să precizăm în încheiere că atunci când apare în text cuvântul 
« adolescent », el se referă deopotrivă la băiat şi la fată. Atunci când este 
cazul, sexul este precizat explicit. 
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Autorii ţin să mulțumească prof. agr. ]. E. Toublanc, d-nei M. 
Chadeville-Pringent şi d-nei N. Duplant, care au acceptat să colaboreze la 
redactarea anumitor capitole. 

Autorii țin de asemenea să-i mulțumească prof. ]. de Ajuriaguerra, 
sub îndrumarea căruia unul dintre noi a redactat deja Trataza/ de psibopatolo- 
gia copilului şi cate, din nou, ne-a îndemnat şi ne-a dat elanul necesar tedac- 
tării lucrării de față. Mulţumim de asemenea doamnei Catherine Marcelli 
care, încă o dată, a asigurat munca de secretariat cu acelaşi devotament şi 
bună dispoziţie. 


CUVÂNT ÎNAINTE LA EDIŢIA A 6-A 


De la prima ediţie a prezentei lucrări, din 1981, fiecare nouă ediție a 
adus modificări semnificative. Această a şasea ediţie nu se abate de la 
regulă, astfel încât lucratea de față, deşi păstrează arhitectura de ansamblu 
a primei ediţii, este sensibil modificată prin conţinutul nou al unor capitole. 

De mai bine de douăzeci de ani, psihopatologia adolescentului a 
căpătat un loc notabil în câmpul psihologiei și cel al psihiatriei: a crescut 
numărul clinicienilor și terapeuţilor specializaţi în problemele puse de ado- 
lescenţii de azi. S-au creat numeroase structuri de primire şi îngrijire rezer- 
vate adolescenților. 

Modelele psihopatologice au evoluat, practicile clinice au fost astfel 
modificate. Au adus în sprijinul lor o cunoaştere din ce în ce mai fină a 
complexității și a interacțiunilor dintre multiplii factori de risc, de vulnera- 
bilitate, dar şi de apărare, de coping şi de reziliență. 

Studiile de epidemiologie clinică, nu doar descriptive ci şi analitice, au 
contribuit la această cunoaştere. Această lucrare le dedică un capitol, iar 
numeroase asemenea referințe străbat celelalte capitole. 

În acelaşi timp, cunoaşterea epidemiologică nu trebuie să ne facă să 
uităm, aflați în fața adolescentului și a părinților săi, toate achiziţiile de psi- 
hopatologie individuală şi familială. O altă evoluţie importantă se referă 
tocmai la locul părinţilor în cadrul consultaţiei adolescentului. Este un alt 
aspect de care dă seamă această lucrare pe tot parcursul ei, şi în mod 
deosebit în ultima parte, consacrată abordării terapeutice. 

De-a lungul timpului, numeroase capitole au fost complet remaniate, 
deseori sporite, iar unele capitole au fost adăugate. Astfel, pentru această a 
şasea ediţie, ni s-a părut indispensabil să separăm problematica suicidului 
şi a tentativelor de suicid într-un capitol clar determinat, care îşi află locul 
în mod firesc după capitolul referitor la depresie. 

Autotii speră că ediţiile succesive şi mai ales această a şasea ediție, 
păstrându-şi coerenţa de ansamblu, îi propun cititorului o lucrare perma- 
nent actualizată, ce ia în considerare cele mai recente date ştiinţifice. 


Daniel MARCELLI, Alain BRACONNIER 


PARTEA ÎNTAI 


MODELELE DE ÎNȚELEGERE 
A ADOLESCENȚEI 


CAPITOLUL 1 


MODELE DE ÎNȚELEGERE 


INTRODUCERE 


Adolescenţa este vârsta schimbării, după cum o arată chiar etimolo- 
gia cuvântului: ado/escere înseamnă în latină « a creşte ». Între copilărie şi 
vârsta adultă, adolescenţa reprezintă un pasaj. Aşa cum sublinia E. 
Kestemberg, spunem adesea că adolescentul este, pe rând, copil şi adult; în 
realitate el nu mai este copil şi nu este încă adult. Această dublă mişcare, de 
tenegare copilăriei, pe de-o parte, şi de căutare a unui statut stabil de adult, 
pe de alta, constituie însăși esenţa « crizei », a « procesului psihic » pe care 
îl parcuge adolescentul. 

Înțelegerea acestei perioade de tranziție, descrierea liniilor de forţă în 
jurul cărora această bulversare psihică și corporală se va ordona treptat, 
constituie un demers pasionant şi periculos. În faţa schimbărilor perpetue, 
a tupturilor rnultiple, a numeroaselor paradoxutri care animă orice adoles- 
cent, clinicianul riscă să fie tentat de diferite atitudini: se poate lăsa în voia 
unui soi de fatalism, mulțumindu-se « să supravieţuiască », să îl « acom- 
panieze » pe adolescent, tenunțând o vreme la orice încercare de a înţelege 
şi în special la orice posibilitate de evaluare a conduitelor acestuia. La polul 
opus, într-o tentativă de a surprinde procesul în desfăşurare, clinicianul 
poate adopta un model de înţelegere care să dea sens acestor conduite, însă 
poate tisca astfel să cadă în formalism, în teoretizare artificială, căutând să 
includă ansamblul « simptomelor » pe care orice adolescent le poate ptezen- 
ta, într-un cadru care, rapid va deveni arbitrat și artificial. Aceste alternative, 
acompanierea empatică, renunțând la orice înţelegere sau evaluare, pe de o 
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parte, sau formalizarea în exces a tuturor conduitelor adolescentului pen- 
tru a-l face să intre într-un cadru conceptual unic, pe de altă parte, trebuie 
depășite. Mai mult decât orice altă perioadă a vieţii, adolescența confruntă 
clinicianul cu modelele pe care le utilizează, obligându-l la o re-examinare 
constantă pentru a evalua pertinența modelului în fiecare caz: acest du- 
te—vino între teorie şi practică, această reevaluare permanetă şi necesară, 
reprezintă bogăţia practicii clinice a psihopatologiei adolescentului. De 
aceea, următoarea remarcă a lui B. Brusset ne pate în mod special pertinen- 
tă: « Fără îndoială, trebuie să luam act de imposibilitatea de a ordona toate 
faptele psihiatrice într-un singur sistem care să ofere pe rând o clasificare 
logică şi o teorie unificatoare; oricât de seducătoare ar fi din punct de 
vedere intelectual, oricât de importantă ar fi valoarea pedagogică, tenta- 
tivele de a înţelege întreaga psihopatologie în funcţie de un singur para- 
metru, pot în mod legitim să dezamăgească. » 

Prima parte a acestei lucrări este consacrată tocmai diverselor mo- 
dele de înțelegere și marilor cadre conceptuale care au încercat să surprindă 
şi să teoretizeze trăsăturile caracteristice acestei vârste. Putem considera că 
teoriile se articulează în jurul a patru modele principale: 1) modelul fizio- 
logic, care surprinde criza pubertară, schimbările de ordin somatic, 
maturizarea organelor genitale şi tensiunile care apar de aici; 2) modelul 
sociologic care pune în valoare rolul esenţial jucat de anturaj în evoluţia 
adolescentului — aici elementele determinante ar fi: locul pe care fiecare 
cultură îl rezervă adolescenţei, spaţiile pe care fiecare subgrup social le lasă 
adolescentului şi, în fine, raporturile dintre adolescent şi părinții săi; 3) 
modelul psihanalitic care ţine cont de reamenajările identificărilor, de 
schimbările legăturilor cu obiectele oedipiene şi de integrarea în cadrul per- 
sonalităţii a pulsiunilor genitale; 4) modelele cognitive şi educative care 
abordează modificările profunde la nivelul funcţiilor cognitive, dezvoltarea 
spectaculoasă, atunci când nu există întârzieri, a capacității intelectuale, 
însoțită de asimilarea multor abilităţilor sociale. 

Ordinea acestei prezentări nu implică preeminența unui model 
asupra altora, ci, din punctul nostru de vedere, deși modelul psihanalitic se 
referă strict la individ şi la viața intrapsihică, este în parte condiționat de 
modelele fiziologice şi sociologice, afirmând cu vigoare că aceste două 
modele nu sunt suficiente pentru a surprinde ansamblul faptelor obser- 
vabile la adolescenţă. 

În practica clinică, interacţiunea și intricarea diverselor modele de 
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înţelegere sunt inerente, însă un model poate cântări mai mult decât altul 
în înțelegerea determinismului unei anumite conduite sau apariţiei unui 
anume tip de patologie. Aceste probleme nu sunt pur speculative căci, 
după părerea noastră, capacitatea de a determina axa ce pare prevalentă 
influenţează evaluarea psihopatologiei şi tăspunsul terapeutic cel mai 
potrivit. Obiectul acestui prim capitol este de a prezenta pe scurt aceste 
modele. Grija noasttă a fost de a articula pe cât posibil descrierea acestor 
modele cu stările psihopatologice în care par să își dovedească cel mai bine 
pertinența: de aici şi ttimiterile frecvente la capitolele ulterioare. 


MODELUL FIZIOLOGIC: FUNDAMENTELE 
FIZIOLOGICE ALE TRANSFORMĂRILOR DE LA 
ADOLESCENȚĂI 


Diferenţierea sexuală ce apare la pubertate şi transformă atât de 
adânc copiii în adolescenţi este rezultatul unei reacţii în lanţ a cărei 
cronologie este după cum urmează: întâi secreția hipotalamică care ptin rit- 
mul său generează secreția hipofizară de gonadrofine care, la rândul lor, 
urmând un ritm specific, antrenează secreția gonadică. Aceasta din urmă 
modulează, după un anumit timp, modificările morfologice periferice ale 
receptorilor. În această mecanică pot surveni defecţiuni care explică situ- 
aţiile patologice care apar în dezvoltarea pubertară. În medie, această dez- 
voltare apare la dată fixă: la vârsta de 10 ani şi jumătate sau 11 ani la fete 
şi la 12 ani şi jumătate sau 13 ani la băieţi, însă aceste date ctonologice tre- 
buie privite ca vârstă fiziologică şi osoasă şi nu ca vârstă teală atâta timp 
cât există un decalaj între debutul pubertăţii şi vârsta reală. 


| Paragraf redactat de ]. E. 'TOUBLANC, profesor de pediatrie la Spitalul 
Saint- Vincent de Paul, Paris 
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PUBERTATEA LA FETE 


La fete, dezvoltarea pubertară este mixtă: ea combină semne estro- 
gene şi androgene. 


Semnele de impregnare estrogenă, — Sub influenţa estrogenilor, 
primul semn este creşterea în volum a sânilor prin hipertrofia glandulară şi 
a țesutului conjunctiv înconjurător: Apare un nodul sensibil urmat de 
creşterea aureolei şi modificarea ei. Dezvoltarea completă este atinsă în doi 
sau trei ani. 

Modificările aparente la nivelul vulvei: direcţia orificiului devine ori- 
zontală, mucoasa își schimbă culoarea: din violaceu devine roz, şi aspectul: 
din uscat devine umed; câteodată poate apărea şi o leucoree. Labiile mici 
se dezvoltă şi prind culoare. 


Semnele androgene. — Depind de androgenii suprarenali şi mai cu 
seamă de cei ovarieni. Pilozitatea pubiană apare, în medie, la șase luni după 
debutul dezvoltării mamare, însă fără caracter absolut. În zona pubiană, 
aşadar, pilozitatea se întinde lateral spre labiile mari şi spre zona inghinală, 
apoi spre partea inferioară a abdomenului cu o limită superioară orizontală. 
Pilozitatea adultă este atinsă în doi ani. Pilozitatea axilară apare la jumătatea 
pubertăţii și se dezvoltă în doi-trei ani. 

Labiile mari se dezvoltă, prinzând pigment şi pilozitate. 

Acneea, complicaţie veritabilă a pubertăţii, depinde de asemenea de 
androgeni. 


Puseele de creştere. — Reflectă acțiunea hormonală asupra 
oaselor: în medie, creșterea în înălțime este de 7,5 cm în primul an și de 5,5 
cm în al doilea an. În anul de maximă creştere saltul este de 6 până la 11 cm. 


Menstruațiile — Pubertatea, în plan fiziologic, se încheie prin 
apariţia primelor cicluri menstruale: pentru simțul comun, acestea 
marchează efectiv data pubertăţii. Prima menstruaţie apare, în medie, la doi 
ani după primele semne pubertare, către 12 ani și jumătate - 13 ani. Data 
apatiției primei menstruaţii la tânăra fată este adesea corelată cu cea a 
celorlalte femei din familie (soră, mamă, mătușă). Dincolo de factorii de 
mediu există un caracter familial indiscutabil. 

După prima menstruaţie, următoarele sunt marcate de mari iregula- 
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rități în abundență şi periodicitate. De-a lungul lunilor sau chiar a anilor 
există cicluri fără decalaj termic, cicluri anovulatorii sau ovulatorii cu insu- 
ficiență de corpi galbeni, traduse clinic prin menstruaţii abundente, nere- 
gulate şi dureroase. Numai primele cicluri regulate şi normale marchează 
realmente intratea în viața ginecologică adultă. 


Evoluţia biologică — Debutul biologic al pubertății este marcat de 
debutul secreției gonadotrope, care este la rândul ei indusă de către secreția 
pulsatilă de LH-RH elaborată de către nucleul arcat din hipotalamus. Hor- 
monul foliculo-stimulant (FSH) apare în jurul vârstei de 11 ani își atinge 
platoul în doi ani. Hormonul luteotrop (LH) este secretat sub formă de 
« pulsuri » ce devin ample şi frecvente, inducând astfel secteția ovariană. 

În timpul somnului profund se poate observa un vârf al secreției 
LH, de unde şi o rată net ridicată a LH-ului nocturn față de cel diurn. 

Maturizarea îndelungată a hipotalamusului face posibilă apariția 
feed-back-ului: nivelul ridicat al secreției de estradiol va antrena un maxim 
al secreției de LH care la tândul lui va genera ovulaţia. Acest mecanism însă 
nu va funcţiona corect decât la câțiva ani după primele cicluri. 

Seczeţiile ovariene apar după cum urmează: creşterea progresivă a 
estrogenilor apare la debutul pubertăţii devenind mai importantă la jumă- 
tatea pubertăţii. La finele pubertății există mari vatiaţii individuale ale 
ratelor plasmatice în raport cu debutul activităţii ciclice. Progesteronul, 
dovadă a secreției de corp galben și deci de ovulaţie, nu apare decât târziu 
după primele cicluri. Nivelul secreției nu devine comparabil cu cel adult 
decât în patru sau cinci ani. Secreţiile androgene, ușor crescute de la clasi- 
ca pubertate suprarenală (7 ani), continuă să crească, însă moderat în 
condiţii de dezvoltare normale. 


PUBERTATEA LA BĂIEŢI 


Transformările corporale. — Deşi se considera că pubertatea 
începe odată cu apariţia pilozităţii pubiene, spre vârsta de 12 ani jumate — 
13 ani, ea debutează de fapt spre vârsta de 11 ani cu creşterea în volum a 
testi-culelor, apoi prin modificările organelor genitale externe: creşterea în 
dimensiune a penisului şi apariția venei dotsale a acestuia, precum şi 
apariția pliurilor şi a pigmentării scrotului. Pilozitatea se extinde apoi late- 
tal spre încheietura coapselor şi spre scrot. Dezvoltarea continuă, stadiul 
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adult fiind atins spre 16-18 ani. Pilozitatea axilară apare la jumătatea 
pubertăţii şi se dezvoltă în 2-3 ani. Pilozitatea facială şi cea toracică apare către 
16-18 ani. 

Modificările mamare nu reprezintă excepții deoarece într-un caz din 
două regăsim o intumescență mamară mai mult sau mai puţin importantă 
care se retrage de la sine, în afară de cazul în care a atins 3-4 cm: țesutul 
rămâne atunci hipertrofiat impunându-se recursul a o intervenție chirurgicală. 

— Acneea, și la băieți, reprezintă o complicaţie veritabilă a 
pubertăţii. Ea este legată de transformarea foliculilor pilo-sebacei sub 
influența dihidrotestosteronului. 

— Creşterea în înălțime este în medie de 8,5 cm în primul an şi de 
6,5 cm în al doilea an al pubertății. În anul de maximă creştere, saltul este 
de 7 până la 12 cm. Silueta se modifică prin lărgirea umerilor în special. 

— Prima ejaculare conștientă, pusă în paralel cu prima menstruație, 
reprezintă semnul de încheiere simbolică a pubertăţii. 


Evoluţia biologică 


Gonadotropinele. — Creşterea FSH-ului apare spre vârsta de 12 ani 
cu o creştere a L.H-ului care, de asemenea, prezintă caracter pulsatil. Aces- 
ta va antrena răspunsul testicular. Regăsim aceleaşi modificări dinamice ca 
și la fete: un vârf atins în somn, apariția feed-back-ului pozitiv care permite 
creşterea concentraţiei de steroizi periferici, fără a frâna gonadotropinele. 
În fine, apariția primelor vârfuri de LH generează maturizarea celulei Ley- 
dig din glanda testiculară ce secretă testosteronul astfel că la pubertate tes- 
ticulul este susceptibil să răspundă la o stimulare « LH-like »* prin 
gonadotropina chorionică ca un testicul puber. 

Steroizii. — 'Lestosteronul începe să crească spre vârsta osoasă de 
10 ani jumate, înaite de semnele pubertare pe care el le pregăteşte. Această 
cteştere este progresivă, ea va urma secreția LH-ului, iar la jumătatea 
pubertăţii va apărea un ciclu nictameral al testosteronului. Ratele adulte 
sunt atinse în medie la 15 ani, creşterea celorlalți androgeni fiind mai puţin 
marcată după prima lor creştere odată cu pubertatea suprarenală. Secreţia 
de estrogeni este mai puţin importantă decât la fete la stadii pubertate 
similare. "Totuşi, secreția de estradiol sub influenţa gonadotrofinei nu apare 


* În engleză în original. 


Modele de înțelegere 23 


decât la debutul pubertăţii; ea constituie răspunsul imediat al testiculului la 
aceeași stimulare la finele pubertății. 


VARIAŢII CRONOLOGICE 


Variaţiile cronologice reprezintă unul din elementele esenţiale în 
definirea conceptului de dezvoltare pubertară. Ele sunt individulale și, 
totodată, colective. 


Variaţiile individuale. — Limitele extreme (8-14 ani la fete şi 
10-16 ani la baieţi) nu reprezintă decât date statistice care ne permit să vor- 
bim despre retard sau precocitate, însă fără să indice în mod obligatoriu o 
dezvoltare anormală daca sunt depășite. Între aceste limite sunt general 
admise date genetice de precocitate sau de retard precum și date de mediu: 
sănătatea, alimentația, exerciţiile fizice, nivelul socio-economic care influ- 
ențează mai mult sau mai puţin intrarea şi ieşirea din pubertate. 


Variaţiile colective. — Cele ce privesc precocitatea se înscriu în 
evoluția civilizației. De-a lungul timpului, intrarea la pubertate din ce în ce 
mai precoce a format deja tineti la o vârstă la care activitatea sexuală este 
încă reprimată socialmente; în urmă cu câteva secole însă, dezvoltarea 
pubertară era mult mai târzie și coincidea practic cu intrarea în viaţa pto- 
fesională. Astfel, de exemplu, data primului ciclu menstrual a scăzut în mai 
puţin de un secol de la 17 la 13 ani în Norvegia şi în Franţa. În țările 
asemănătoare din punct de vedere cultural, diferenţele nu sunt mari: astfel, 
în 1976 vârsta medie la care apărea ptimul ciclu era de 12,5 ani în Germania, 
12,8 ani în Franţa, 13 ani în Marea Britanie şi 13,4 ani în Elveţia. De atunci 
nu s-au mai înregistrat schimbări. Actualmente (1986), în Franţa vârsta medie 
s-a stabilizat la 13 ani. Astăzi, vârsta ptimelor cicluri este mult mai precoce în 
timp ce vârsta medie de intrare în viața profesională tinde să crească: putem 
spune că evoluţia fiziologică se petrece în contrapunct cu evoluţia socială, 
ceea ce sfârşește prin a prelungi la extreme perioada adolescenței. 


MODELUL SOCIOLOGIC 


Sociologii studiază adolescenţa din două puncte de vedere: unul prin 
cate adolescența e privită ca o perioadă de inserare în viaţa socială adultă; 
celălalt prin care adolescenţii formează un grup social cu caracteristici 
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socio-culturale specifice. Astfel, adolescența este văzută diferit în funcţie 
de epocă, cultură, mediu social. În viziunea modelului sociologic, ado- 
lescenţa nu este aşadar un fenomen universal şi omogen. 


ABORDARE ISTORICĂ 


Trecem pe scurt în revistă câteva aspecte istorice. Dacă unii afirmă 
că adolescenţa a fost dintotdeauna o perioadă reperabilă în viaţa individu- 
lui, cu caracteristici proprii în fiecare epocă (de exemplu, la romani ado- 
lescenţa se încheia oficial spre vârsta de 30 de ani), mulți consideră că ado- 
lescența, așa cum o concepem noi, este un fenomen recent: « Copilul tre- 
cea direct şi fără intermedieri de la fusta femeilor, de la mamă, bonă sau 
bunică la lumea adultă. Ardea etapele tinereţii sau adolescenţei. Din copil 
el devenea repede un mic « om mare », îmbrăcat ca bărbaţii sau femeile din 
jur, amestecându-se printre ei, fără altă distincţie în afată de înălțime. Este 
foarte probabil ca în societatea franceză a vechiului regim copiii să fi intrat 
mult mai devreme în viaţa adultă decât în societăţile primitive. » (P. Aries, 
1969). Anumite aspecte acuale pot fi înțelese ca o nouă mişcare istorică 
spre dispariţia adolescenţei: « Distanţa existentă între cei tineri şi cei mai 
puţin tineri tinde să scadă din cauza mișcărilor din anii "60. De fapt, cultura 
originală revendicată de tineri pe percursul ultimului deceniu face deja 
parte din patrimoniul tuturor generaţiilor: libertatea sexuală, dreptul la 
cuvânt, formele de expresie în care viața privată și cea politică se între- 
pătrund profund sunt valori recunoscute acum de toată lumea » (Confe- 
tința generală UNESCO), sesiunea 21, 1981). 


ABORDARE CULTURALĂ 


Abordarea culturală este fără îndoială cea mai convingătoare pentru 
a susține teza că adolescența nu este un fenomen universal. Lucrările lui M. 
Mead, deși controversate, au marcat întregul curent culturalist: nu numai că 
adolescenţa nu este universală (de exemplu ea nu există la locuitorii din 
Samoa), dar putem stabili o legătură între natura adolescenței și gradul de 
complexitate al societăţii studiate; cu cât societatea este mai complexă cu 
atât adolescența este mai îndelungată şi mai conflictuală (lucrările lui Mali- 
nowski, Benedict, Kardiner şi Linton). 

În abordarea culturală, caracteristicile adolescenţei variază în funcție 
de societăţi la diferite niveluri: 
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1. La nivelul duratei: în cultutile africane foarte tradiționaliste, dura- 
ta va fi determinată prin ritualuri de trecere care variază de la o etnie la alta. 

2. La nivelul metodelor de socializare a individului: unele culturi 
adoptă voluntar un mod ptevalent de socializare a adolescenților în cadrul 
căminului familial (culturile occidentale), altele în cadrul altui cămin (de 
exemplu, spre vârsta de 8 ani, băieţii din tribul Gonja din Ghana de Nord 
merg să locuiască cu fratele mamei şi soţia lui, iar fetele cu sora tatălui și 
soția lui), altele în cadrul unor instituţii extra-familiale (de exemplu, la Sam- 
buru, unul dintre grupurile nomade de Masai din nordul Kenyei, tinerii 
trăiesc la periferia tribului pe care trebuie să-l protejeze sau să atace triburi 
rivale), în fine, altele într-un grup (la etnia Mutia din Bastar, India ado- 
lescenţii ttăiesc într-un dormitor colectiv şi mixt numit Gothul). 

Este de asemenea interesantă constatarea că în societăţile occidentale 
contemporane găsim, cel puţin potenţial, toate aceste modele diferite de 
socializare (tinerii locuiesc la parinți, la unchi sau mătuşi, la internat, cămin 
sau în comunităţi). 

3. La nivelul tipului de cultură: în cartea sa, « Le fosee des generations », 
M. Mead distinge trei tipuri de culturi: 

— culturile postfigurative care formează cea mai mare parte a so- 
cietăților tradiționale în care copiii sunt instruiți de către părinți şi bunici; 

- culturile cofigurative în care copiii și adulţii învaţă de la semeni, alt- 
fel spus modelul social prevalent este cel al comportamentului contempo- 
ranilor, Modelul cel mai clar de cultură cofigurativă este întâlnit în ţările în 
care s-a emigrat masiv (Statele Unite, Istael); 

— culturile prefigurative care se caracterizează prin faptul că adulții 
învaţă şi ei din lecţiile de viață ale copiilor lor (M.Mead, 1972) 

Pentru Bruner, caracteristica societăţilor occidentale actuale este că 
« pentru prima dată, poate, în tradiția noastră culturală se acordă un loc 
aparte pentru o generaţie intermediară cate are puterea să propună mo- 
dele şi forme noi de conduită ». De fapt, comunitatea adulţilot, prin com- 
plexitatea sarcinilor şi prin nivelul de abstractizare din ce în ce mai mare a 
funcţiilor fiecăruia, se găsește incapabilă să propună copiilor o serie de 
modele de identificare şi un sistem de valori pedagogic, profesional, moral 
etc., care să țină cont de schimbările permanente. În aceste condiţii ado- 
lescenţa constituie pasajul necesar între lumea copiilor şi cea a adulților, 
căci « ea propune stiluri noi de viață mai bine adaptate la ceea ce este per- 
ceput ca nou şi în schimbare, la schimbările pe cate le afirmă, percepân- 
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du-le mai bine decât cei care s-au adaptat la stările de fapt anterioare ». 
Asistăm astfel, după Bruner, la un fel de răsturnare de perspectivă: în timp 
ce lumea este în continuă schimbare, adolescența, fiind ea însăși o perioadă 
de schimbare, devine un fel de model social și cultural atât pentru copii, cât 
şi pentru adulți. Problema esenţială catre se ridică atunci este de a ști « dacă 
generaţia intermediară poate reduce gradul de incertitudine inerent creş- 
terii în condiţiile schimbărilor imprevizibile şi dacă ea poate furniza atât 
gânditori, cât şi coducători într-un joc paradoxal: promovarea eficacităţii 
şi a adeziunii în acelaşi timp ». (.S. Bruner, 1983) 


ABORDAREA SOCIALĂ 


Adolescenţii reprezintă, din punct de vedere cantitativ, un grup social 
important (6f. tabelului 1-1). În aceeaşi cultură și, îndeosebi în societatea 
noastră, adolescenţa va varia în mod egal pentru sociologi în funcţie de 
mediul social de origine şi de activităţile exercitate. Reamintim ancheta 
realizată în Franţa asupra psihologiei diferenţiale a adolescenţei: B. Zazzo 
a studiat patru grupe de adolescenţi: liceeni, elevi de la şcoala normală, 
ucenici şi salariaţi, Aceste grupe se distingeau în mod global prin răspun- 
surile vis-ă-vis de trei variabile psihologice: atitudinea cfitică şi contestatată, 
relaţiile cu familia și cu ceilalți și raportarea faţă de lume (B. Zazzo, 1972). 
De asemenea, alți autori au distins două tipuri de marginalitate la tinerii din 
anii 70: o marginalitate intelectuală, cu două tendințe: o tendinţa « hippie » 
şi O tendință « de stânga » și o marginalitate « populară » (G. Mauger, 
1975). 

Pe de altă parte, organizarea socială pe clase de vârstă (copii, ado- 
lescenţi, bătrâni etc.) înlocuieşte probabil, în parte, vechea ierarhizare 
socială care și-a pierdut din rigiditate. Grupul (gaşca) este pentru adoles- 
cent mijlocul prin care el încearcă să găsească o identificare (idealizarea 
unui membru al grupului sau a unei ideologii), protecţie (atât faţă de adulţi, 
cât şi faţă de sine însuşi, în special față de propria sexualitate: versantul 
homosexual al oricărei găşti de adolescenţi), exaltare (puterea şi forța găştii 
în faţa slăbiciunii individului), un rol social (dinamica internă a găştii cu 
diversele roluri care se joacă: conducător, supus, exclus, gazdă, rival... 
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Tabelul |-1 — Repartiția după vârstă şi sex a populației 
cu vârsta între 12 şi 25 de ani la 1 ianuarie 1979 


Anul naşterii Vârsta Ambele sexe Sex masculin Sex feminin 
6 814 563 431738 412 825 
1965 13 854 296 437 411 416 885 
1964 14 874 123 446 767 427 356 
1963 15 867 164 442 212 424 952 
1962 16 844 826 430 776 414 050 
1961 17 855 235 436 197 419 038 
1960 18 845 885 431 182 141 703 
1959 19 854 271 +35 392 418 879 
1958 29 840 252 426 841 413 411 
1957 21 844 566 428 494 416 072 
1956 22 841 038 426 501 414 537 
1955 23 840 068 425 238 414 830 
1954 24 845 405 429 389 416 016 
1953 25 835 138 410 295 
aia aa aero E era a aa 


Sursa: Situația demografică în 1979 (Colecțiile INSEE, D883). 


Dependenţa adolescentului de « gaşcă » este adesea extremă, însă 
Winnicott subliniază pe drept cuvânt că « tinerii adolescenți sunt figuri izo- 
late asemănătoare »: de fapt, dincolo de acest atașament, câteodată, contrar 
conformismului grupului (« găştii »), individul dezvoltă puţine ataşamente 
profunde faţă de ceilalți după cum o demostrează frecventele rupturi, dis- 
persări, tegrupări pe alte considerente etc. (4. cap. 13). Totodată, căutarea 
acestui conformism poate îndrepta adolescentul spre alegeri aberante căci, 
în căutarea unui model de identificare, el poate adera la conduitele cele mai 
caticaturale. Citându-l pe Winnicott: « într-un grup de adolescenți, diverse- 
le tendințe vor fi reprezentate de membrii cei mai bolnavi ai grupului ». 
Între aceste poziţii patologice, sentimentul de persecuție al grupului este 
probabil cel mai frecvent: grupul (paşca) este ameninţat (de alte găşti, de 
societate...) şi trebuie în consecință să se replieze şi mai tare asupta lui 
însuşi, omogenizându-se pe cât posibil pentru a se putea apăra și chiar pen- 
tru a ataca. Observăm aici deplasarea problematicii paranoide potenţiale a 
individului adolescent asupra grupului. 
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În definitiv, aceste elemente diferite susţin ideea că, din punct de 
vedere sociologic, adolescentul este eterogen. Actualmente se decelează 
două aspecte: 

1) Rapiditatea schimbărilor de la o generaţie de adolescenți la urmă- 
toarea: « Nici atitudinea, nici vocabularul iniţiate de anii "60 nu pat să con- 
vină realităților care se anunţă şi cu care tinerii vot trebui să se confrunte 
pe parcursul deceniului următor. Cuvintele cheie ale raportului UNESCO 
din 1968 erau: confruntare-contestare, marginalizare, contra-cultută, con- 
tra-putere, cultura tinerilor... Tinerii erau atunci percepuți ca un grup 
istoric distinct şi identificabil... Această generaţie a fost separată de cele 
anterioare printr-o mare ruptură... Cuvintele cheie ale vieții tinerilor în 
următorul deceniu vor fi: penutrie, şomaj, supracalificare, inadecvare între 
studii şi loc de muncă, anxietate, atitudine defensivă, pragmatism; am putea 
adăuga la această listă, subzistență și supravieţuire... Dacă anii '60 au mobi- 
lizat anumite categorii de tineri în anumite părți ale lumii în țurul unui crize 
culturale, instituționale și de idei, anii 80 vor impune noii generaţii o criză 
materială şi structurală de incertitudine economică cronică, de lipsuri în 
cele din urmă » (Tineri în anii '80, UNESCO). Acest punct de vedere este 
confirmat în 1983 de o anchetă printre cei cu vârsta cuprinsă între 15-20 
de ani, în care mai mult de jumătate dintre ei se aşteptau să cunoască șoma- 
jul la un moment dat în următorii 10 ani. « Însă nu este decât un simplu 
incident de parcurs, ca şi când şomajul ar face de acum parte din lucrurile 
obișnuite ale vieții » (A. Burguiere, 1983). 

2) Astăzi, dimensiunea culturală tinde să se poziţioneze transversal în 
raport cu variabilele personale şi sociale: « într-un context social care a 
evoluat profund și datorită unei maturizări mentale precoce, mulţi tineri 
(studenţi) iau poziţii culturale relativ independente față de condiţionările 
cate altă dată erau decisive în diferenţierea lor socioculturală » (PG. 
Gzasse, 1974). Identitatea culturală nu mai coincide atât de tare cu identi- 
tatea biologică sau socială. Diferenţele culturale printre tineri au devenit 
progresiv mai puţin legate de diferenţele dintre sexe, vârste, origine regio- 
nală şi în special de diferenţele de clasă socială, tinerii au devenit, cultural 
şi mondial, un grup deja repus în discuţie în societăţile cele mai avansate 
tehnoctatic; reamintim ceea ce evocam mai devreme a propos de distanţa din- 
tre generaţiile de adolescenţi şi adulți. Dacă modelul sociologic subliniază dife- 
rențele dintre adolescenţi, el se preocupă, de asemenea, ca şi modelul psi- 
hanalitic, de relaţiile (la nivel general) dintre clasa adulților şi cea a adolescenților. 
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În fine, nu am abordat în acest paragraf relaţiile dintre adolescent și 
mediul său cel mai apropiat, familia sa. Abordarea familială poate fi con- 
cepută ca un fel de pod întte dimensiunea sociologică şi culturală evidentă 
în care fiecare familie se află și, de cealaltă parte, problematica intrapsihică 
a adolescentului în faţa propriilor imagini parentale. De altfel, evocarea a 
propos de procesul de separare-individuare (cf cap. 1 Procesul secundar de 
separare-individuare) arată că « familia », atât în funcțiunile sale externe 
socioculturale, cât şi în cele interne proprii psihismului fiecăruia (imagine 
parentală și tip de relație de obiect), structurează și organizează evoluţia 
adolescentului. Aceste raporturi importante sunt studiate într-un capitol 
dedicat în această lucrare: « Adolescentul și familia sa ». 


MODELUL PSIHANALITIC 


Perspectiva psihanalitică porneşte de la un postulat: posibilitatea de 
a descrie şi înțelege adolescența ca pe un proces psihologic relativ omogen 
în funcţie de societăți. Urmându-l pe S. Freud, oricine va recunoaşte 
importanţa pubertăţii, rolul jucat de accesul la sexualitate şi, prin aceasta, 
tegrupătile pulsiunilor parțiale sub primatul pulsiunii genitale. Astfel, în 
funcţie de autor, accentul va putea fi pus pe un aspect specific: excitația 
sexuală şi modificările pulsionale, corpul, doliul şi depresia, mijloacele 
defensive, narcisismul, Idealul Eului, problema identității şi a identi- 
ficărilor. Însă pentru toţi adolescenţa se va caracteriza prin acele elemente 
diferite a căror importanţă va varia în funcţie de punctul de vedete şi, evi- 
dent, în funcţie de adolescenţii înşişi. Pradă propriilor pulsiuni, adolescen- 
tul este nevoit să-și respingă părinții a căror prezenţă reactivează conflictele 
oedipiene și amenințarea de incest acum posibil; însă, în aceeaşi mişcare, el 
va tinde să respingă şi fundamentele identificărilot din copilărie, adică pro- 
priile /mago-utri patentale. Astfel, descoperirea unei identificări adulte nu se 
va putea realiza decât ptin inserția adolescentului în sânul liniei familiale, 
de unde şi căutarea sa disperată pentru o imagine de sine în rădăcinile cul- 
turale, în grupul social, sau în amintirile familiei (bunicii sunt adesea 
Singurii scutiți de contestările adolescentului). Ca fundament al ado- 
lescenţei stă această moarte a ;mzago-utilor parentale, condensare fantasma- 
tică a agresivităţii legate de orice creştere: « creşterea este prin natura ei un 
act agresiv » (Winnicott). Confruntat cu acest paraodx, adolescentul tre- 
buie să facă față acestor conflicte înainte de a le găsi soluţie: mijloacele 
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defensive de care dispune — fie că le reutilizează pe cele specifice perioa- 
dei oedipiene, fie că desoperă unele noi, specifice adolescenţei — au ca scop 
să facă suportabilă această depresie şi această incertitudine identificatorie 
subiacentă. Timpul rămâne factorul terapeutic esențial (Winnicott), chiar 
dacă, prinși în urgenţa momentului, adolescentul şi părinții săi nu văd decât 
situația actuală. 

Acestei omogenități în gândirea adolescenţei ca proces intrapsihic 
specific i se opune o anumită heterogenitate a regrupărilor conceptuale. 
Vom distinge schematic două regrupări conceptuale principale (vezi și 
întregul capitol II): 

— cea cate înscrie adolescenţa într-o specificitate ce ţine predomi- 
nant de dezvoltare şi de o (relativă) continuitate psihopatologică. Modelul 
tipic este cel al procesului de separare şi al angoaselor cate decurg de aici, 
sau cel de subiectivare; 

— cea care face din adolescență un moment structural critic, atât ca 
emergență a unei noi organizări psihice, cât şi ca risc de dezorganizare psi- 
hopatologică. Modelul tipic este cel al crizei — pubertare sau al depen- 
denţei, cu propriile amenajări. 


PRINCIPALELE ASPECTE DINAMICE 
ALE ADOLESCENȚEI 


Excitaţia sexuală. — Pubertatea, caracterizată prin apariţia 
capacităţii orgastice şi prin atingerea capacităţii de reproducere, antrenează 
o explozie libidinală, o erupție pulsională genitală şi o mişcare de regresie 
spre pulsiunile pregenitale. Din punct de vedere economic, apatiţia bruscă 
de energie liberă (energie nelegată) conduce individul, în mod incoercibil, 
în căutarea descărcării tensionale. Acestor schimbări economice li se aso- 
ciază schimbări în perspectiva dinamică: conflictul interior al adolescentu- 
lui nu este o simplă replică a conflictului oedipian, el se asociază cu con- 
flicte mult mai « arhaice » precum, de exemplu, conflictul dintre Eul Ideal 
reactualizat şi Eul destabilizat (C. şi G. Terrier, 1980) sau conflicte de 
ambivalență amintind de cele din faza depresivă. Confruntarea dintre viața 
fantasmatică şi transformările pubertare bulversează dinamica conflictuală. 
Raportul dintre preeminenţa dorinţei sexuale și proximitatea realizării ei 
este sursa unei angoase a cărei calitate este legată de dimensiunea megalo- 
mană a dorinței. (]. Rousseau şi P. Israel, 1968). 
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Această explozie libidinală cu aspectele ei economice şi dinamice 
fragilizează Eul în rolul său de filtru de excitație. Pubertatea este o perioadă 
de puseu libidinal; exigenţele pulsionale sunt în mod particular crescute. 
Însă, aşa cum sublinia A. Freud, « otice creştere a exigențelor pulsionale 
atrage o creștere a rezistențelor Eului față de pulsiune... » Pentru acest 
autor, ptognosticul la pubertate nu ţine atât de forța pulsiunilor, cât de 
toleranța sau intoleranța Eului față de aceste pulsiuni. La fel, nu avem de-a 
face atât cu modificări ale « Sinelui », cât mai degrabă cu relaţii diferite pe 
care Eul le stabilește cu Sinele și care determină diferenţele observate în 
reprezentările de obiect. Atfel, studiul mijloacelor defensive este funda- 
mental la adolescenţă. Spunem aici că problematica activ / pasiv care con- 
stituie una din axele conflictuale esenţiale la această vârstă se explică în par- 
ticular prin importanța excitației sexuale. Ea traduce un mod de amenajare 
şi de răspuns în faţa acestei excitații (cf. cap. 5). În patologie îi vom vedea 
interesul în rai multe regrupări clinice ca, de exemplu, în anorexia mentală 
sau în toximanii. 


Problematica corpului. — Pubertatea se manifestă ptin profunde 
mo-dificări fiziologice ce presupun evident repercursiuni psihologice 


importante atât la nivelul realităţii concrete cât şi la nivel imaginar şi sim- 
bolic. 


Pubertatea şi accesul la sexualitatea genitală — Dezvoltarea 
organelor genitale, a pilozității, a sânilor, apariţia primelor cicluti sau erecţii 
cu ejaculare, posibilitatea de a avea raporturi sexuale şi de a procrea au un 
impact fundamental în procesul adolescenţei. S. Freud, şi alţii după el, au 
acordat o importanţă anume acestor modificări fiziologice. 

Freud notează deja în Tre; eseuri asupra sexualității infantile. « odată cu 
începerea pubertăţii apar transformări care vot duce viața sexuală infantilă 
spre forma sa definitivă și normală ». Pentru Freud, pulsiunea va descoperi 
obiectul sexual în celalalt, diferitele zone erogene așa-zise parţiale (orale, 
anale, uretrale) subordonându-se primatului zonei genitale (organele 
sexuale). Plăcerea sexuală, legată de emisiunile de produse genitale, permite 
acesul la « plăcerea finală », opusă astfel plăcerilor preliminare legate de 
zonele erogene parțiale citate mai sus. M. Klein, A. Freud, D. W. Winnicott, 
printre alţii, văd de asemenea în aceste modificări fiziologice sursa pertur- 
bărilor în echilibrul psihic al adolescentului. E. Jacobson a dezvoltat pe larg 
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rolul acestor modificări în reactivarea angoasei de castrare, atât la băieţi, pe 
care primele ejaculări îi conduc în mod obişnuit la masturbare, cât şi la fete, 
la care primele cicluri reântăresc credinţa infantilă în castrare. Aceste trans- 
formări și accesul la sexualitatea genitală poate sta la originea raporturilor 
sexuale « experimentale » sau de natură defensivă către o homosexualitate 
latentă sau chiat tranzitoriu patentă (6. cap. 7). 

Mai recent, preocuparea pentru transformările fizice de la pubertate 
au condus la descrierea unui veritabil proces psihic numit « pubertar », ca 
substantiv, şi care ar reprezenta pentru psihic ceea ce pubertatea reprezin- 
tă pentru corp. « Pubertarul » este teoretizat ca un proces, ce ţine de reali- 
tatea biologică a pubertăţii, responsabil de presiunea asupra celor trei 
instanţe psihice (Eu, Supraeu, Sine), presiune ce împinge până la limita 
incestului, transmisă prin elaborarea dezvoltării oedipiene. Elementele 
prezente în organizarea pubertară sunt așadar: 

— presiunea pulsiunii având drept scop noul obiect genital; 

— oroarea de interpretări asupra investirilor incestuoase; 

— dificultatea Supraeului în fața intrării în categoria de posibil 
oedipian; 

— căutarea de către Supraeu a noi modalităţi de sprijin, căci alianța 
stabilită în special în perioada de latenţă între Eu şi Supraeu se destramă; 

— ca o consecinţă a factorilor anteriori, proba realităţii devine nesi- 
gură şi constituie caracteristica centrală a organizării « pubertate ». 

Dintr-un punct de vedere general, focalizarea asupra acestui 
fenomen psihic al pubertăţii explică dubiul în care se află orice adolescent: 
acela al legăturii dintre « eu » şi propriul corp. 


Imaginea corpului. — Corpul se transformă într-un ritm variabil 
însă la modul global: « silueta » se schimbă atât pentru adolescentul însuşi, 
cât şi pentru cei din jut. Imaginea corporală este bulversată sub mai multe 
aspecte: 

— Corpul ca reper spatial. « Adolescentul este, un pic, precum un orb 
care se mişcă printr-un loc în care dimensiunile s-au schimbat » (A. Haim). 
Adolescentul se confruntă cu transformarea acestui instrument de măsură 
şi de referință în raport cu mediul, cate este percepția propriului corp. 

— Corpul ca reprezentant simbolic. Prin modul în care este folosit, pus 
în valoate sau necunoscut, iubit sau detestat, sursă de rivalitate sau de sen- 
timent de inferioritate, îmbrăcat sau unori deghizat, corpul reprezintă pen- 
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tru adolescent un mijloc simbolic de expresie a conflictelor sale şi a moda- 
lităţilor de relaţionare. De exemplu, la băiat, părul lung sau scurt poate 
exprima o modă, însă, la fel de bine poate fi expresia simbolică a identității 
sexuale. 

— Corpul şi narcisismul. Ce adolescent nu a petrecut lungi momente 
în faţa oglinzii? Ce adolescent nu a manifestat, la un moment sau altul, un 
interes exagerat pentru silueta sa sau pentru o parte a corpului său, sau, 
paradoxal, un dezinteres aparent total? Făcând parte din ansamblul mult 
mai general al hiperinvestirii de sine, interesul pe care îl are adolescentul 
faţă de propriul corp la un moment dat ilustrează prezenţa câteodată pre- 
ponderentă a dimensiunii narcisice în funcţionarea psihică de la această 
vârstă. (M. Vincent, 1982). 

— Corpul şi sentimentul de identitate. « Sentimentul de bizarerie și de 
ciudăţenie pe care îl au mulți subiecți la această vârstă față de propriul corp 
este de același fel ca sentimentul de a nu se identifica în mod sigut, fără să 
fie vorba de nici o conotaţie psihotică » (P Male). 

Toate aceste puncte sunt abordate în capitolul « Problema corpului 
la adolescent » (cap. 6) 

Adolescentul se confruntă aşadat cu o serie de modificări corporale 
dificil de integrat, mai ales că apar întt-un ritm rapid. 


Adolescenţa ca travaliu de doliu. — Modificătilor fiziologice şi 
pulsionale li se adaugă o altă mare mişcare intrapsihică legată de experiența 
de separare de persoanele influente ale copilăriei, de schimbările în moda- 
lităţile de relaționare cu acestea, de proiectele şi plăcerile elaborate în 
comun, mişcare ce poate fi asemănată unui travaliu de doliu. 

A. Haim scrie: « precum un om îndoliat, adolescentul rămâne în anu- 
mite momente adâncit în amintirea obiectelor pierdute, ideea morții 
trecându-i ptin minte. Însă dacă dinamica doliului normal permite travliul, 
cea a adolescenţei face ca nimic să nu se fixeze. » 

A. Freud a stabilit o paralelă între reacțiile adolescenților și răspun- 
surile indivizilor la alte două tipuri de pierderi reale: decepţiile sentimentale 
şi doliul. Ea a descris o serie de defense mobilizate de către Eu pentru a 
lupta împotriva « pierderii de obiect » din această perioadă. 

Ttavaliul adolescenţei la fel ca şi cel de doliu constă așadar într-o 
« pierdere de obiect », în sens psihanalitic, o pierdere a « obiectelor infan- 
tile » pe care o putem analiza schematic la două niveluri: 
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1) pierderea « obiectului primar », făcând câteodată adolescența com- 
patabilă cu mica copilărie (faza de separare de obiectul matern); cităm în 
acest sens pe E. Kesemberg, D. Meltzer şi mai ales pe ]. E. Masterson care, 
reluând terminologia lui M. Mahler, vorbeşte despre o a doua fază a pro- 
cesului de « separate-individuare »; 

2) pierderea « obiectului oedipian », încărcat de iubire, ură, 
ambivalență: adolescentul ajunge să-și « cucerească propria independenţă, 
să se elibereze de pătinţi şi să lichideze situația oedipiană » (A. Haim). 
Imago-utrile parentale idealizate, sentimentul că orice se poate realiza (« ide- 
alul megaloman infantil ») proiectate asupra părinţilor în copilărie sunt 
puse în discuţie de către dorința de autonomie, de întâlnirea altor idealuri 
şi de o mai bună percepție a realității. 

Una dintre sarcinile psihice centrale la adolescenţă este deci de a 
reuși detașarea de autoritatea parentală şi de « obiectele infantile ». D. 
Gedance, F. G. Ladame şi ]. Snakkers notează: « un adolescent care 
evoluează normal trăieşte momente de depresie inerente procesului de 
dezvoltare în care este angajat. » Autorii disting chiar două faze succesive: 
o primă fază, sau un prim moment de depresie descris ca: « cel care acom- 
paniază doliul după refugiul matern, doliu nedorit însă impus, nettăit ca 
elibe-rare ci ca abandon »; apoi, în a doua fază a adolescenţei, va interveni 


un nou doliu: « doliul după obiectul oedipian » sub presiunea pulsiunilor genitale. 


Mijloacele defensive. — În faţa conflictelor evocate în paragrafele prece- 
dente adolescentul mobilizează anumite defense. Unele nu au particularități 
notabile (refularea, deplasarea, izolarea), însă altele par mai degrabă specifice 
sau mai frecvente la această vârstă. Doar cele din urmă vor fi discutate aici. 

A. Freud distinge defensele împotriva legăturii cu obiectul infantil 
(defensă prin deplasarea libidoului, defensă prin inversiunea afectului, 
defensă prin retragerea libidoului înspre sine, defensă prin regresie) şi 
defensele împotriva pulsiunii (ascetismul, intransigența). Am putea de 
asemenea descrie defensele centrate asupra conflictului oedipian şi 
defensele elaborate împottiva conflictului preoedipian. În realitate, în prac- 
tica clinică, rareori conduitele adolescenților amintesc de unul sau altul din 
aceste registre, ele participând la modul general la diferite niveluri. Această 
gamă foarte largă de manifestări defensive este şi aici înțeleasă uneori ca o 
învăţare a diferitelor posibilități defensive ale Eului. Vom evoca succesiv 
următoarele sisteme defensive: 


Modele de înțelegere 35 


— intelectualizatea şi ascetismul (A. Freud); 
— clivajul şi mecanismele asociate; 
— trecerea la act. 


1) Intelectualizarea este, după A. Freud, un mecanism defensiv al Eului 
mobilizat pentru a controla mai bine pulsiunile la nivelul gândirii. Oricine 
cunoaşte adolescenţi ştie că ei petrec ore interminabile în discuţii, în re- 
construcția lumii întregi. Aderenţa masivă, imediată, fără nuanțe la teorii 
filosofice sau politice este un exemplu atât de intelectualizare, cât şi de ide- 
alizare proiectivă. A. Freud apropie intelectualizarea de zscezisz pe care îl 
putem defini ca pe un mecanism defensiv al Eului mobilizat pentru a con- 
trola mai bine pulsiunile la nivelul corpului. Este vorba aici despre acei 
adolescenţi care îşi impun sarcini sau restricții fizice mai mult sau mai puţin 
draconice: să alerge zilnic un anumit număr de kilometri, să nu mănânce 
anumite alimente, să nu se îmbrace călduros, bravând prin intemperii, să 
refuze orice satisfacere sau plăcere corporală. Percepem cu uşurinţă în 
spatele ascetismului tentativele de a controla dorinţele sexuale, în particu- 
lar, masturbarea. "Totodată, putem observa în câțiva ani o evoluţie culturală 
foarte importantă, evoluție care a atenuat în mate parte culpabilitatea 
legată de conduitele masturbatotii. 

2) Ciivajul și mecanismele asociate teprezintă teapatiţia la adolescență a 
mecanismelor arhaice adesea abandonate în timpul conflictului oedipian 
pentru mecanisme defensive mai adaptate precum inhibiţia, refularea. 
Utilizarea clivajului are drept scop protejarea adolescentului în faţa conflic- 
tului de ambivalenţă centrat pe legaturile cu imago-urile parentale. Adoles- 
centul se foloseşte de clivaj și pentru a dispersa dorințele genitale şi pentru 
a nu se confrunta cu amenințarea de incest. Astfel, pentru D. Meltzer, 
« problema centrală la adolescență este cea care rezultă din confuzia de 
identitate datorată emergenţei clivajului violent al selfului... Acest meca- 
nism apare la pubertate pentru a putea face faţă mareei în creştere a do- 
tințelor genitale în toate formele lor infantile polimorfe şi perverse încă 
puţin modificate de către selful adult şi de către identificarea introiectivă ». 
Din punct de vedere clinic, clivajul este ilustrat prin trecerile bruşte de la o 
extremă la alta, de la o opinie la alta, de la un ideal la altul. Îl observăm ast- 
fel în comportamentele contradictorii ale adolescentului, contradicții pe 
care nu pate să le perceapă şi nici să îl îngrijoreze: astfel, adolescentul care 
îşi reclamă zgomotos independenţa (pentru a ieși seara, a pleca în vacanțe 
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etc.) vrea să fie însoţit de către părinți în alte conduite aparent banale. 
Aceste schimbări bruşte, aceste contradicții sunt cu atât mai incomprehen- 
sibile în aparenţă, cu cât adolescentul dispune de un întreg discurs raționa- 
lizant şi intelectualizant. 

Asociate clivajului se observă adesea o serie de mecanisme defensive 
de tip arhaic. Nu facem decât să le cităm aici: idenzificarea proiectivă deja evo- 
cată prin adeziunile bruşte şi masive la sisteme de idealuri fără nuanţe; de- 
alizarea primitivă, marcată de alegeri de obiect total irealiste și inaccesibile 
sau de către un Eu Ideal megaloman; proiectia persecutorie tradusă prin senti- 
mentul unei lumi ostile şi peticuloase de care trebuie să se apere pentru a 
supraviețui. 

Activarea acestor mecanisme defensive primitive este în parte 
responsabilă de aspectul atât de particular al relaţiilor de obiect pe care 
adolescentul le stabileşte cu anturajul său. Prezenţa lor frecventă la ado- 
lescență i-a condus pe unii autori (Masterson) să compare această criză cu 
o stare limită tranzitorie, stare limită în care se observă cu predilecție aceleași 
mecanisme defensive (g; cap. 12). 

3) Trecerea la act este uneori atât de importantă, încât ocupă aparent 
tot câmpul comportamental. Ea atinge un maxim în tabloul psihopatiei (7. 
cap. 13). Ea protejează adolescentul de conflictul interior şi de suferința 
psihică, însă împiedică orice posibilitate de maturizare progresivă în aşa fel 
încât repetiţia continuă a trecerii la act apare adesea ca singura problemă. 


Narcisismul. — Toţi psihanaliştii insistă asupra modificărilor nar- 
cisismului, nu numai în sensul creșterii cantitative, dar şi în sensul unei 
repartiţii dinamice diferite. 

Amintim că, din punct de vedere clinic narcisismul « patologic » 
poate fi definit ca regrupare a două conduite: 

1) dezinteres față de lumea exterioară (egoism); 

2) imagine de sine grandioasă (megalomanie). 

Egoismul şi megalomania sunt două « reproşuri » adresate adesea, 
într-un moment sau altul al adolescenţei, oricărui subiect. Din punct de 
vedere psihanalitic, mulți autori insistă asupra creşterii manifestărilor ce 
dovedesc slăbiciuni narcisice la adolescenţă şi asupra predominanței con- 
duitelor de tip narcisic asupra celor de tip obiectal faţă de perioada prece- 
dentă. 

Dezvoltarea şi apoi stabilizarea narcisismului adult sunt considerate 
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ca necesare la adolescenţă: adolescentul trebuie să aleagă noi obiecte tre- 
buie să se aleagă pe el însuşi ca obiect de interes, de respect și de stimă. 
Modul în care unii adolescenţi își maltratează corpul este unul dintre sem- 
nele care reflectă dificultăţile narcisice. 

Unii autori au ptopus distincţia diferitelor moduri de expresie a nar- 
cisismului la adolescenţă, situând conduitele aşa-zis « narcisice » pe un con- 
tinuum mergând de la cele ce dovedesc o cvasi-normalitate până la cele 
observabile în stările patologice cele mai grave (O. Kernberg, 1975); 

— un prim mod se manifestă sub forma preocupării de sine, ca iubire 
de sine şi chiat ca fantasme de grandoare: el caracterizează un narcisism 
normal la adolescenţă, marcat de creşterea investitii libidinale de sine şi de 
coexistenţa sa cu investirile libidinale persistente ale obiectelor; 

— un al doilea tip, mai patologic, este reprezentat de o identificare 
patologică de sine cu obiectele infantile şi de o căutare a obiectelor ce 
reprezintă sinele infantil. Nu mai există un amestec de investiții narcisice și 
obiectale; 

— un al treilea tip, încă şi mai patologic, se manifestă prin conservarea 
perpetuă a unui sine grandios, cu proiectarea unui sine primitiv grandios 
patologic asupra obiectului. 

Narcisismul la adolescenţă este în mod egal pus în raport cu narcisis- 
mul parental proiectat asupra copilului care devine, potenţial, cel care 
poate realiza fantasmele de grandoare ale părinților, însă care se poate simți 
de asemenea foarte devalorizat pentru că nu le poate realiza. Unele depre- 
sii la adolescență pot fi direct înţelese dacă le raportăm la acest fenomen 


(d. cap. 9). 


Locul idealului Eului la adolescenţă. — Retetinţa la narcisism 
şi, prin intermediul lui, la fundamentele identității, locul preponderent 
jucat de diversele identificări, rolul său esenţial în constituirea şi apoi în 
menţinerea coerenţei de grup, toate aceste axe pun în evidenţă locul par- 
ticular pe care Idealul Eului îl poate ocupa la adolescenţă. Numeroși ana- 
liști, studiind procesul adolescenţei, acordă un rol esenţial Idealului Eului 
la această vârstă. Astfel, E. Kestemberg notează că adolescenții sunt în 
această perioadă în căutarea unui Ideal al Eului, a unei imagini satisfăcă- 
toare de ei înşişi, imagine susceptibilă să le aducă un aport narcisic. Pentru 
S. Lebovici, conflictul Supraeu — Ideal al Eului este unul dintre conflictele 
cheie la adolescenţă, explicând în particular anumite conduite compulsive 
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de eşec. De asemenea, P. Blos şi M. Laufer au abordat mai în profunzime 
locul Idealului Eului în această perioadă a vieţii. Rezumăm succesiv, și în 
mod comparativ, punctele lor de vedere. Pentru P. Blos, Idealul Eului este 
moștenitorul procesului adolescenţei, la fel cum Supraeul este moşteni- 
torul complexului Oedip. Idealul Eului îşi are rădăcinile în narcisismul pri- 
mar, însă P. Blos distinge idealizarea de sine proprie copilului de Idealul de 
Eu. Această idealizare de sine este alimentată de sentimentul infantil de 
omnipotență, în special datorită poziţiei bisexuale, care la copil nu este atât 
de conflictuală, permiţând tot felul de compromisuri: transformarea 
pubertară rupe această bisexualitate potenţială, ceea ce reprezintă o lezare 
majoră a sentimentului infantil de omnipotenţă. La adolescenţă, « compo- 
nenta feminină a vieții pulsionale a băiatului se restrânge, se atenuează sau 
este respinsă într-un mod mult mai viguros prin injoncțiunile narcisice 
manifestate prin intermediul ruşinii şi al disprețului precum şi datorită 
interdicțiilor Supraeului ». Identificarea cu tatăl şi în special interiorizarea 
imaginii paterne în sânul dealului Eului este ecoul submisivităţii homo- 
sexuale pasive faţă de tată şi a relaţiei de tandreţe pe care băiatul a putut-o 
menţine până la pubertate. Această relație de tandreţe între tată și fiu este 
direct legată de conflictul oedipian inversat, rezultând din deplasarea agre- 
sivităţii dirijate asupra tatălui spre alte zone (în particular spre câmpul 
cunoaşterii) şi din menţinerea atenuate a legăturii libidinale. Într-un fel, 
relaţia intrapsihică dintre Eu şi Idealul Eului marchează distinctiv proiec- 
tul, devenirea, succede relaţia oedipiană pasivă dintre tată și fiu: renunțarea 
la ataşamentul oedipian pasiv nu este posibilă decât prin intermediul inte- 
grării Idealului Eului. P. Blos declară explicit: « Idealul Eului nu aţunge să 
se organizeze definitiv decât târziu, odată cu declinul stadiului homo- 
sexual din prima adolescenţă... Originea Idealului Eului se găseşte în aban- 
donul ireversibil al poziţiei oedipiene negative (homosexuale) în timpul 
primei adolescenţe. » Funcţia Idealului Eului este de a contribui la for- 
marea identității sexuale și apoi de a menţine stabilă această identitate. Nu 
vom teveni aici asupra punctului de vedere developmental esenţial în care 
se situează P. Blos, punct de vedere care transpare clar în această concepție 
despre rolul Idealului Eului. 

Totodată, emitem o critică: pentru a susține acest punct de vedere 
developmental şi pentru a-şi justifica teza, P. Blos se vede obligat să intto- 
ducă la copil o nouă instanță sau, cel puţin, o funcţie particulară pe care o 
denumeşte « Idealizarea de sine ». Distincția dintre noțiunile de « Idealizare 
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de sine » a copilului şi « Idealul Eului la adolescent și apoi la adult » ne pare 
foarte puţin clată. Atâta timp cât prima nu se va constitui decât odată cu 
narcisismul infantil precoce şi cu iluzia de omnipotenţă infantilă, cea de-a 
doua va include diferitele sisteme de identificări. Ar fi de dorit aprofun- 
darea fundametelor teoretice ale acestei distincții care, după noi, ar fi pro- 
babil justificată pentru sugat în perioada preoedipiană, însă mult mai 
incertă în perioada oedipiană şi în faza de latenţă. 

M. Laufer adoptă o poziţie dintr-o perspectivă mai puţin develop- 
mentală. Pentru acest autor, Idealul Eului apare odată cu declinul conflic- 
tului oedipian, în acelaşi timp cu Supraeul. Aceasta înseamnă că sistemele 
de identificări și de interiotizări trebuie să fi devenit suficient de stabile: 
« înainte să fie făcută internalizarea, precursorii Idealului Eului sunt încă 
relativ instabili, dependenţi în parte de surse externe ». Această stare co- 
respunde perioadei preoedipiene. Stabilizarea sistemelor de identificări 
permite desfășurarea conflictului oedipian și constituirea Supraeului și a 
Idealului Eului. Pentru a defini originea şi conţinutul celui din urmă M. 
Laufer îi citează pe Ritvo şi Solnit (1960): « Putem considera că Idealul 
Raului provine din trei surse principale: idealizarea părinţilor, idealizarea 
copilului de către părinţi şi idealizarea de sine a copilului... » Cât despre 
funcţia Idealului Eului, M. Laufer o defineşte astfel: « Aş vrea acum să 
definesc Idealul Eului ca acea parte a Supraeului care conţine imaginile şi 
atributele pe care Eul se străduie să le atingă pentru a restabili echilibrul 
narcisic. » Conservarea echilibrului narcisic reprezintă funcţia esenţială a 
Idealului Eului, Or caracteristica adolescenţei este de a repune în discuţie 
gratificările şi resursele narcisice ale copilăriei, indeosebi pe toate cele ce 
provin de la părinţi şi / sau de la imaginile parentale. Pentru a regăsi echili- 
brul narcisic temporar pierdut la adolescență Idealul Eului va avea trei 
sarcini: « să ajute la modificarea relațiilor interne cu obiectele primare, să 
ajute la controlul regresiei Eului și să favorizeze adaptarea socială ». Apor- 
tul cel mai original al lui M. Laufer ptiveşte cel de-al treilea punct, căci, 
după el, caracteristica Idealului Eului la adolescenţă este de a se servi de 
exterior, de grup ca de un releu de identificare şi de gratificare narcisică. M. 
Laufer reia una din ipotezele lui Freud privind psihologia mulțimilor pen- 
tru a face din ea una dintre caractetisticile dinamice şi structurale ale ado- 
lescentului: « adolescentul se confruntă cu noi speranțe, aşteptări din 
partea celor din jur (şi în primul rând din partea părinţilor), iar el se iden- 
tifică cu acestea. Sunt identificări ale Eului, însă sunt resimţite ca fiind de 
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acelaşi fel ca primele exigenţe interiorizate, iat în acest sens le consider ca 
făcând parte din Idealul Eului la adolescenţă ». Grupul devine astfel una 
din sursele de gratificare şi de suport narcisic. În același timp, M. Laufer 
vede în această căutare una din posibilitățile majore de conflict intrapsihic 
la adolescent. De fapt, « Idealul oedipian nu poate fi conform cu ceea ce 
se aşteaptă părinții. În acest caz, Eul este pus în situaţia de a alege între 
părinţii oedipieni şi cei reali. » Este importantă evaluarea tensiunilor provo- 
cate de acest conflict şi a mijloacelor pe care adolescentul le găseşte pen- 
tru a-l rezolva, studiind de exmplu natura conduitelor de identificare cu 
grupul: traduc ele o tentativă de desprindere din legăturile cu obiectele 
oedipiene infantile sau, dimpotrivă, o luptă exacerbată împotriva exi- 
gențelor Supraeului pentru a menţine legăturile cu obiectele oedipiene? În 
cel de-al doilea caz adolescentul riscă să rezolve conflictul elaborând ceea 
ce M. Laufer numeşte un pseudo-ldeal al Eului, un soi de conformism 
adaptativ de suprafaţă fie față de grup, fie faţă de exigenţele parentale, însă 
care lasă intacte legăturile cu obiectele oedipiene infantile. 


Identitate- identificare. — Căutarea identităţii de către adoles- 
cent poate fi înţeleasă în două moduri fiferite. Ea se poate situa într-un 
continuum încă de la vârsta cea mai tânără (E. Erikson), însă de asemenea 
poate porni de la adolescenţă spre vârsta adultă (E. Kestemberg). Identi- 
tate şi identificare sunt două noţiuni ce nu pot fi separate. Accepţiunile lor 
diferite sunt legate de polisemia conceptelor. Astfel, identificarea reprezin- 
tă pentru unii un proces, pentru alţii o fantasmă situată întotdeauna la nivel 
inconştient. Printre mecanismele care conduc la identificare se disting; pro- 
cesul de interiorizare (A. Freud), de introiecţie (M. Klein şi autorii kleinieni: 
identificare introiectivă, opusă proiecției) şi de încorporare (M. Torok), 
trimițând la stadii diferite de organizare a relaţiilor de obiect. Astfel, iden- 
tificarea trebuie diferențiată de imitație cu care adesea se confundă. 

Încă din primele lucrări despre adolescenţă, reflecția asupra identi- 
ficării a reprezentat o axa de înțelegere esențială, punând problema într-o 
alternativă ce a devenit paradoxul central al psihopatologiei dezvoltării. Pe 
de o parte, unii autori evidenţiază continuitatea din copilărie până la vârs- 
ta adultă, după modelul propus de E. H. Erikson (d. cap. 2). Pentru acest 
autor, adolescentul reacționează în funcţie de copilăria sa şi de diferitele 
elemente de identitate pe care şi le-a construit în timp. Opusă acestei con- 
cepţii despre identitate, ca o construcţie progresivă de la copil la adult 
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trecând prin adolescenţă (punctul de vedere developmental « constructi- 
vist »), alți autori scot în relief dimensiunea conflictului şi ruptura (punc- 
tul de vedete economic--dinamic): adolescenţa e marcată de o anume res- 
pingere a identificărilor anterioare şi de o căutare-cucerire de obiecte noi 
de identificare (E. Kestemberg, cap. 2, Aspecte patologice). Această linie 
de identificare este interogată şi elaborată trecând prin modele precum 
criza de otiginalitate (M. Debesse, cap. 2, Criza de originalitate juvenilă) şi, 
într-o mai mică măsură, criza juvenilă (P. Male, cap. 2, Criza juvenilă) 

Astăzi, tensiunea dintre identitate (la singular) şi identificări (la plu- 
ral) tinde să fie înţeleasă ca o reflecţie a antagonismului narcisico-obiectal 
cate constituie centrul travaliului psihic al adolescentului. Această formu- 
lare reia opoziţia clasică propusă de S. Freud dintre identificare primară, 
corelativă relaţiei de incorporare orală şi de legătură cu obiectul primar pe 
de-o parte şi identificările secundare care implică alegerea obiectului sexu- 
al (vezi cap. 7, Alegerea obiectului sexual) pe de altă parte. Identitatea tri- 
mite la narcisismul individului şi la calitatea primelor relaţii, îndeosebi la 
relațiile precoce de îngrijire care constituie narcisismul. Cu cât aceste relaţii 
precoce au fost mai satisfăcătoare, au permis o investire continuă şi echili- 
brată de sine (investire libidinală de sine care « neutralizează » în parte in- 
vestirile agresive de sine), cu atât sentimentul de identitate va fi mai sigur 
şi mai stabil şi cu atât se va simţi mai puţin antagonismul dintre nevoia de 
obiect şi integritatea narcisică: obiectul nu reprezintă o ameninţare pentru 
subiect în măsura în care relaţia de obiect precoce a sprijinit continuu in- 
vestirea narcisică. În acest caz, intrarea în adolescență, marcată de « nevoia 
de obiect », nu va amenința fundamentul narcisic al individului. 

La polul opus, sentimentul de identitate este cu atât mai fragil şi / sau 
nesigur, nevoia de obiect este cu atât mai mult trăită ca o amenințare 
potenţială pentru fundamentul natcisic cu cât copilul a cunoscut sau a 
suferit eşecuri ale continuității investirii sale, a trăit rupturi traumatice sau 
dacă n-a putut trăi niciodată experienţa sepatrărilor pozitive, de scurtă 
dutată, care să-i prefigureze propria autonomie: eșecurile obiectului pre- 
coce au creat breşe narcisice. Revigorarea pulsională de la adolescenţă şi 
nevoia de obiect vor fi resimţite ca un pericol pentru fundamentul narcisic 
şi identitar obligându-l pe adolescent la o atitudine de opoziţie, de respin- 
gere sau de negativism datorită aspectului antinarcisic pe care îl ia in- 
vestirea obiectului. 


Atunci când identitatea narcisică este asigurată, adolescentul se poate 
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angaja fără pericol într-o căutare de identificare, fie că e prin mimetism, fie 
prin opoziţie. Adolescentul tinde să respingă obiectele parentale deoarece 
emergenţa pubertății îl obligă să « sexualizeze » relaţiile cu acestea. Este 
perioada în care adolescentul îşi multiplică experienţele, noile relații de 
obiect servindu-i drept suport pentru interiorizările şi apoi identificările ce 
vor veni. P. Blos evocă astfel « foamea de obiect » pe care o resimte orice 
adolescent. Dacă această « apetenţă pentru obiect » permite adolescentului 
să-şi îmbogăţească personalitatea şi să-şi afirme trăsăturile de caracter, ea 
ate şi anumite consecințe. 

Pe de altă parte, adolescentul se dovedeşte a fi deosebit de sensibil şi 
vulnerabil la factorii de mediu şi la întâmplările din jurul lui. Astfel, 
adaptarea identificărilor depinde în mare parte de « obiectele mediatoare » 
tepăsite fie la alți adolescenţi fie la un adult sau un grup. Pe de altă parte, 
această apetenţă pentru obiect poate fi trăită de adolescent ca o dorință 
insaţiabilă care ameninţă să-l debordeze, să-şi piardă autonomia, cu alte 
cuvinte, ca o ameninţare narcisică. Ca mulți alţi autori, şi noi credem că 
această tensiune conflictuală între apetența pentru obiect în vederea 
procurării de noi identificări și conservarea narcisică, pentru a menţine 
fundamentul identitar reprezintă una din mizele esenţiale ale adolescenţei. 

În acest moment de fragilitate, relația de identificare cu obiectele 
oedipiene nu este numai de opoziție ci este şi mimetică. P. Blos a insistat 
asupra importanței relaţiei cu părintele isogeneric, adică, în conflictul 
oedipian, relaţia oedipiană inversată cu părintele de acelaşi sex: adolescen- 
tul « se supune » părintelui de acelaşi sex pentru a se proteja de amenințarea 
de incest reprezentată de părintele oedipian direct şi, prin această mişcare, 
el găseşte şi beneficii identificatorii. Vorbind despre tată şi fiu, P. Blos 
(1985) scrie: « rezolvarea complexului patern diadic este în general sarcina 
esențială la adolescență ». Pentru acest autor, rezolvarea conflictului oedi- 
pian se derulează în două faze din care, în a doua, declinul complexului 
Oedip negativ « se încheie » la adolescenţă. Idealul Eului adult va reprezen- 
ta moştenirea acestui travaliu (4. cap. 1, Narcisismul): « este conservat ca 
un attibut personal, drag, ale cărui origini arhaice ţin de ataşamentul faţă 
de tată, de idealizarea tatălui sau, mai simplu, de complexul negativ. » Spri- 
jinindu-se pe această legătură oedipiană indirectă, adolescentul realizează 
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investirea libidinală a noilor sale atribute de identificare, în special sexuale, 
Sensul expresiei « relaţie homosexuală » cu părintele de acelaşi sex este 
următotul: « homosexual » trebuie înțeles aici ca investire libidinală a ima- 
ginii identitare şi sexuate, ceea ce alții preferă să numească relaţie isogene- 
rică sau homomorfă. Este evident că adolescentul deplasează adesea acest 
model relaţional spre cei asemenea lui (relaţiile cu adolescenţii de acelaşi 
sex: prieteni) sau spre adulți de acelaşi sex idealizați. 

Cu toate acestea, locul relaţiei indirecte oedipiene în travaliul ado- 
lescenței explică importanţa problemei « homosexualității ». Deşi « practicile 
homosexuale » sunt relativ rare la adolescență, problematizarea homo- 
sexualităţii este frecventă (vezi cap. 7, Homosexualitatea). 

Înţeleasă astfel, construcţia identificărilor la adolescență apare ca un 
proces complex, progresiv care se sprijină pe persoană şi pe imaginile inte- 
riorizate ale celor doi pătinți, însă poate şi mai mult pe pătintele de acelaşi 
sex. A contrario, constatările epidemiologice arată modul în care absența 
tatălui este pentru adolescentul băiat un factot de tisc major pentru toate 
formele de devianţă (f. cap. 4) confirmând ipotezele psihogenetice. 


Grupul. — Integrarea adolescentului într-un grup de congeneri, 
inserția sa într-o « gaşcă » constituie un fapt observabil în mod curent. 
Relaţiile pe care adolescentul le stabileşte cu cei asemenea lui, şi implicaţi- 
ile sociologice evidente, joacă de asemenea un tol de prim plan în procesul 
psihic al adolescenţei. De fapt, dacă « gaşca » își găseşte de la început, și 
înainte de toate originea şi definirea prin factorii sociologici catre o deter- 
mină şi o condiţionează (4. cap. 1, Abordarea sociologică), nevoia adoles- 
centului de a fi « în grup » răspunde motivațiilot intrapsihice legate de acest 
proces. Am evocat mai devreme rolul grupului și a membrilor săi ca releu 
pentru Idealul Eului, ca intermediar sau mediator al sistemelor de identifi- 
care şi de identitate. Grupul poate de asemenea fi folosit drept loc de exter- 
nalizare a diferitelor părţi ale adolescentului: « datorită distribuirii părților 
Selfului asupra membrilor grupului, nevoile masturbatotii se pot atenua, iat 
procesele sociale ce se desfăşoară favorizează, prin intermediul realizării în 
lumea reală, diminuarea treptată a clivajului, declinul omnipotenţei și 
scăderea angoasei de persecuție » (D. Meltzer, 1977) Pentru autorii care 
adoptă punctul de vedere developmental, grupul at juca un rol mult mai 
important la debutul adolescenţei (13-15 ani) decât la finele ei. Dincolo de 
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diferitele funcții pe care le are în procesul adolescenţei, grupul poate juca 
de asemenea un rol în câmpul psihopatologiei. Astfel, Winnicott sublini- 
ază că grupul poate fi folosit de către adolescenţi pentru « a-și transpune 
în real propria simptomatologie aflată la putere » (D. W. Winnicott). Aceas- 
ta explică faptul că grupul se identifică în mod voluntar cu membrul său 
cel mai bolnav: dacă în grup există un adolescent depresiv sau delicvent, 
întregul grup va manifesta o dispoziţie depresivă sau va fi de partea 
delicventului: « în grupul la care adolescentul aderă pentru a se identifica 
sau în agregările izolate care se transformă în grup odată cu sentimentul de 
persecuție, membrii extremi ai grupului acționează pentru întregul grup. 
Dinamica unui astfel de gtup, aşezat în cerc şi ascultând jazz sau 
participând la o petrecere trebuie să cuprindă toate instrumentele de luptă 
ale adolescentului: furtul, cuţitele, explozia şi depresia. Iar dacă nu se 
întâmplă nimic, membrii încep, fiecare în parte, să se simtă nesiguri de 
realitatea protestului lor, ei înşişi nefiind atât de perturbaţi încât să comită 
acte antisociale, Însă dacă în grup există unul, doi sau trei membrii antiso- 
ciali care vor să comita acte antisociale, se creează o coeziune cu ceilalți 
membrii, făcându-i să se simtă real îndreptăţiți şi structurând temporar 
grupul. Fiecare individ va fi loial şi va acorda susținerea celui ce vrea să 
acționeze pentru grup, deşi nici unul nu ar aproba ceea ce face personajul 
antisocial » (D. W. Winnicott). 

Opus acestui proces de grup putem observa ce se întâmplă în relați- 
ile de prietenie. Grupul suscită în adolescent o regresie şi favorizează uti- 
lizarea mecanismelor arhaice, clivaj, proiecţie etc. Invers, relația de priete- 
nie suscită în adolescent o relaţie speculară narcisică mai puţin dispersată 
colorată în special de experiența reciprocităţii afectelor. Exemplul extrem 
este « prima iubire » (S. Daymas) care se oferă căutatii narcisice şi cuceririi 
obiectale. Astfel, trăirile din « prima iubire » regrupează şi unifică afectele, 
în timp ce trăirile din grup le dispersează şi le fragmentează. 


MODELUL COGNITIV ŞI EDUCAŢIONAL 


Trecem adesea sub tăcere schimbările cognitive concomitente 
perioadei adolescenţei. Totuşi, există o bulvezsare a structurilor cognitive 
cel puţin la fel de importantă ca transformările pubertare. Piaget și 
Inheldetr au descris apariţia unei noi forme de inteligenţă, inteligența oper- 
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atotie formală, ale cărei structuri se conturează spre vârsta de 12-13 ani. 
Mulţi alți autori fac referire la învăţare în perioada adolescenţei, învăţare 
centrată asupra relaţiilor sociale; această referire la învăţarea socială conține 
implicit o trimitere la importanța funcționării intelectuale. A coprario, per- 
turbările afective și comportamentale, adesea foarte importante, pe care 
pubertatea le provoacă la copiii cu encefalopatie (d. cap. 18, Adolescenţă și 
handicap mintal) arată clar modul în care « inteligenţa », în sensul său cel mai 
extins, este un dat necesar pentru ca adolescentul să îşi poată asuma şi integra 
modificările corporale, afective şi relaționale ce se petrec în interiorul lui şi în jur. 

În teoria cognitivă a lui Piaget, szadiz/ operațiihor formale corespunde 
dezvoltării structurii de « grup combinator » şi debutează în jurul vârstei de 
12 ani. După stadiul operator concret ascensiunea la stadiul formal se 
caracterizează prin capacitatea preadolescentului (între 12-16 ani) de a 
taționa utilizând ipoteze, de a prefigura ansamblul cazurilor posibile şi de 
a considetra realul ca un simplu caz particular. Metoda experimentală, nece- 
sitatea de a demonstra ideile enunțate, noțiunea de probabilitate, devin 
accesibile. În plan practic, capacitatea de a face raționamente ipotetico- 
deductive se traduce ptin accesul la grupul operaţiilor formale de ttransfor- 
mare: identicul, negarea, reciproca şi negarea reciprocii, cu alte cuvinte 
cotelativitatea (INRC). Astfel, de exemplu, la stadiul concret, copilul 
înţelege că 2/4 este mai mate decât 1/4 întrucât nu are de compatat decât 
pe 1 cu 2. Numai odată cu stadiul formal el poate înţelege egaliatea dintre 
1/3 şi 2/6 deoarece poate stabili un raport între comparația numitoarelor, 
pe de-o parte, şi cea a numărătoatelor, pe de altă parte: poate stabili cele 
două proporţii şi raportul dintre două rapoarte. 

Este esenţială înţelegerea faptului că, odată cu stadiul operaţiilor for- 
male, se schimbă raportul cu întreaga lume: inteligența accede la un aseme- 
nea nivel încât se situează în planul relaţiilor dintre posibil şi real, însă cu o 
inversiune de sens remarcabilă, căci, spune Piaget, în loc ca « posibilul să 
se manifeste put şi simplu sub forma unei prelungiri a realului sau a acţiu- 
nilor executate asupra tealului, dimpotrivă, realul se subordonează posi- 
bilului ». Pe lângă această subordonare a realului posibilului, sunt de reţi- 
nut trei alte caracteristici ale gânditii formale (. M. Dolle): 

— gândirea formală se aplică enunţurilor verbale; 

— această substituire a obiectelor cu enunţuri verbale corespunde 
intervenției unui noi logici — logica propoziţiilor. Această logică a propo- 
ziţiilor permite accesul la un număr infinit mai mare de operaţii și combi- 
naţii ale operațiilor (grup combinator INRC); 
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— « constituie un sistem de operaţii la puterea a doua », căci operaţi- 
ile anterioare ţin direct de obiecte, în timp ce operaţiile formale țin de 
propoziţii sau de enunţuri care sunt deja operaţii însă de gradul întâi. 

Desfășurarea gândirii formale o precede pe cea de la pubertate sau o 
însoţeşte în primele stadii, permițând deschiderea spre gândirea reflexivă, 
sau caracterul « recursiv al gândirii » (E. Bariaud, 1999). Acest preambul de 
câteva luni va permite schițarea de noi modele de înţelegere de sine şi a 
altora, înainte de apariţia sexualizării gândirii (N. Cathaline, 2001). 

În plan clinic, evaluarea acestor operaţiuni formale a devenit posibilă 
odată cu conceperea Scalei de Evaluare a Gândirii Logice (Echelle de Pen- 
sce Logique, EPLI etalonată pe un grup de băieţi şi fete cu vârsta între 9- 
16 ani). Ea acoperă o parte din stadiul operator concret şi ansamblul sta- 
diului operaţiilor formale (A şi B). Scala este compusă dintr-o serie de cinci 
probe: 

— o probă de operaţii combinatorii de tip permutare; 

— o probă de cuantificare a probabilităților; 

— o probă construită în țurul factorilor care modifică frecvența 
oscilaţiilor unui pendul; 

— o probă de coordonare a două sisteme de referință distincte în 
reprezentarea spaţiului (curbe mecanice); 

— o probă de conservare și disociere a noţiunilor de greutate şi 
volum. 

Rezultatele permit situarea funcționării mentale a copilului şi adoles- 
centului în una din patru clase: stadiu concret, intermediar, formal A şi for- 
mal B. 

În domeniul psihopatologiei, dificultăţile de acces la gândirea for- 
mală au putut fi legate de unul dintre factorii care explică dificultățile de 
pândire la adolescenţi: inhibiţie, evitare, apariţia unui dubiu mai mult sau 
mai putin invadant etc. Dificultăţile şcolare sunt, la elevii de 11-12 ani și 
14-15 ani unele dintre manifestările simptomatice principale. Accesul la 
gândirea formală poate provoca o anumită « durere a gândirii » (de exem- 
plu, gândirea separării poate deveni angoasantă în cazul în care a existat un 


1 Pentru detalii vezi Echelle de Developpement de la Pensce Logique de F. 
Longeot, Ed. Scientifiques et Psychologiques, 91330 Issy-les-Moulineaux. 
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antecedent de angoasă de separare în mica copilărie) mai cu seamă dacă 
adolescentul nu a investit în cursul copilăriei o plăcere de a gândi protec- 
toare. De fapt, « menţinerea plăcerii de a gândi constituie un aport narcisic 
important în fața dubiului suscitat de explozia capacităților cognitive » (N. 
Catheline, 2001). Regăsim această durere de a gândi (« mă ia durerea de 
cap » spune adolescentul) în cazurile de conduite psihopatice, îndeosebi 
împreună cu noțiunile de disgnozie, discronie şi dispraxie (d. cap. 13). De 
asemenea, în câmpul relaţiilor sociale dificultatea de a accesa structurile 
combinatorii poate da seamă de dificultăţi relaționale, în particular prin 
imposibilitatea de a înţelege reciprocitatea şi mutualitatea schimburilor 
sociale şi / sau afective. O mare parte din tulburările afective ale ado- 
lescenţilor cu debilitate profundă sau cu encefalopatie poate fi înţeleasă 
astfel. În alte cazuri adolescentul poate utiliza la modul defensiv aceste noi 
posibilități care permit gândirea formală: la fel cum copilul care începe să 
aibă acces la primul stadiu al gândirii operatorii se joacă adesea cu multă 
plăcere cu noile abilități, adolescentul vede deschizându-se un imens câmp 
de posibilități în care gândirea se poate desfăşura fără suport concret. 
Suprainvestirea intelectuală la unii adolescenţi poate fi analizată în unele 
cazuti ca o tentativă de a conserva omnipotenţa infantilă, aplicată de 
această dată câmpului ideatic. A. Freud descrie astfel « intelectualizarea » ca 
mijloc defensiv specific adolescenței (d cap. 1, Mijloacele defensive). În 
fine, adolescentul poate dovedi uneori o excitație intolerabilă în exercițiul 
acestei funcții cognitive, excitație care are uneori o semnificație direct 
sexuală de unde decurge şi un sentiment de culpabilitate şi o inhibiţie 
intelectuală mai mult sau mai puțin importantă (df. cap. 8, Inhibiţia) Aceas- 
ta se poate explica în parte prin conjuncţia temporală dintre desfăşurarea 
inteligenţei operatorii formale, pe de-o parte, şi pulsiunea genitală pe de 
alta. 

Alţi autori, deşi nu propun, precum Piaget şi Inhelder un model spe- 
cific al transformărilor cognitive de la adolescenţă, iau în considerare 
capacitățile intelectuale ale adolescentului. Adolescența este astfel înțeleasă 
ca o perioadă privilegiată de « învăţare » socială şi culturală la o vârstă la 
care individul nu este încă obligat să se confrunte cu un rol bine definit, 
vârstă la care fluctuațiile sistemelor de identificare permit diverse încercări. 
Pentru Wallon, valoarea funcțională a adolescenţei este de a permite indi- 
vidului să descopere şi apoi să-şi elaboreze propriul sistem de valori sociale 
(etice, culturale, profesionale etc.) prin intermediul conștientizării de sine şi 
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afirmării identităţii. Acest stadiu face posibilă apariţia sentimentului indi- 
vidualității și integrarea socială, tocmai datorită învățării. În clinică, 
frecvenţa conduitelor deviante şi marginale la adolescenţi a putut fi astfel 
interpretată ca rezultat al unui soi de « învățare prin încercare şi eroare » 
(Selosse) într-o perioadă de tranziţie în care identificarea ezitantă a adoles- 
centului îl autorizează tocmai în efectuarea diferitelor tentative. 

Datorită răspunsului societăţii, adolescentul « învaţă » treptat limitele 
acţiunilor sale şi rolurile pe care le adoptă succesiv. Deşi utilizează un 
model se înţelegere diferit, cel psihanalitic, A. Freud nu este departe de a 
adopta un punct de vedere similar atunci când evocă multiplele mecanisme 
defensive de care se serveşte Eul la începutul adolescenţei, ca pentru a 
« învăţa » puţin câte puţin care sunt cele mai eficiente pentru calmarea 
angoasei. Acest punct de vedere este împărtăşit în mod egal de L. Kaplan 
care evocă interesul la adolescenţă față de revigorarea dorințelor şi fantas- 
melot infantile: această revigorare ar permite o conştientizare, o transfor- 
mate și o selecţie a trecutului infantil. 


UN MODEL PENTRU PSIHISM 


Un ptim mod de a concepe adolescenţa consistă în a presupune că 
un factor independent reprezintă condiţia necesară şi suficientă pentru a-i 
descrie caracteristicile. La copil, presupunem de exemplu, la începutul 
depresiei anaclitice, existenţa unui eveniment ttaumatic important, depri- 
varea maternă — cauză mai mult sau mai puţin tipică și ireversibilă. Această 
concepție monocauzală a psihologiei şi psihopatologiei a fost treptat aban- 
donată în favoarea concepțiilor multicauzale, atât în medicină, cât şi în psi- 
hologia clinică. Astfel, presupunerea că pubertatea reprezintă evenimentul 
marcant aflat la originea procesului psihic al adolescenţei, se înscrie impli- 
cit în această concepție monocauzală lineară. Ar fi la fel dacă am privilegia, 
de exemplu, travaliul de identificare sau accesul cognitiv la operațiunile 
formale. 

În cadrul unei concepții multicauzale, unii autori (Sameroff şi Chan- 
dler, 1975) disting trei variante: modelul efectului principal, modelul inter- 
acțiunii şi modelul tranzacțional: 

— după modelul efectului principal, constituţia şi mediul exercită 
influenţe asupra dezvoltării în mod independent. În funcţie de modelele de 
înţelegere evocate mai sus (fiziologic, sociologic, psihanalitic, cognitiv, 
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educativ) adolescenţa va fi privită, în această concepție, ca o etapă de dez- 
voltare a diferitelor linii care ar influența-o, însă care pot fi considerate 
independent; 

— modelul interacțiunii presupune că un proces se produce prin 
intermediul a doi sau mai mulți factori independenți, care însă îl determină 
împreună. Aceşti factori pot juca roluri diferite fie într-o relație cauzală în 
lanţ, fie într-o relaţie cauzală de însumare în care ordinea de succedere nu 
are importanţă, fie într-o relaţie cauzală substitutivă în sensul că diferiții 
factori sunt interşanjabili. După această concepție, procesul adolescenţei şi 
specificitatea sa în funcţie de subiecți se constituie datorită interacțiunii 
efectelor pubertăţii, desprinderii de imago-urile parentale, valorilor sociale 
pe care cultura le atribuie tinereţii şi noilor abilităţi conferite de dezvoltarea 
intelectuală; 

— modelul tranzacţional susține că procesul este efectul a doi sau mai 
mulți factori aflaţi în interdependenţă cu starea de moment a subiectului și 
că aceste cauze nu trebuie concepute ca trăsături constante, ci ca procese 
de schimbare în acelaşi timp în care starea subiectului se transformă. Ast- 
fel, Sameroff şi Chandler precizează: « Din acest punct de vedere, răspun- 
sul subiectului este considerat ca mai mult decât o simplă reacție la me- 
diul din jutul lui. În schimb, considerăm că este angajat activ în tentativele 
de a-şi organiza și sttuctuta lumea ». Aceatstă concepție tranzacțională ne 
permite să ținem cont de semnificația personală a unui eveniment cate este 
înţeles în funcţie de o situaţie ce ţine de istoria subiectului şi de elaborarea 
lui, ceea ce modifică semnificaţia şi funcția evenimentelor trecute. Modelul 
tranzacțional este cel cate ține în cea mai mare masură cont de complexi- 
tatea și de caracterul interdependent al fenomenelor psihice, în special pen- 
tru perioade ale vieţii în care factorii de schimbare sunt cei mai activi. 
Modelul recunoaşte specificitatea procesului adolescenţei și interdepen- 
denţa sa strânsă cu etapele anterioare ale copilăriei. Teoria freudiană a 
« apres-coup » -ului în care un eveniment al adolescenţei nu poate fi înțe- 
les şi nu capătă sens decât în funcție de semnificaţia evenimentelor trecute, 
îşi găseşte aici în întregime locul. 

Modelul  tranzacțional permite observarea şi înţelegerea 
catacteristicilor specifice procesului adolescenţei precum și a situațiilor 
patologice care îl alterează. Modelul dă cont în cea mai bună măsură pen- 
tru dinamica viului, permite cel mai bine înțelegerea modului în care, chiar 
în cursul derulării adolescenţei, ceea ce se joacă la finele adolescenței nu 
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poate fi înţeles, conceput şi elaborat decât în funcţie de ceea ce se joacă la 
începutul acestui proces. Un exemplu psihopatologic caracteristic pentru 
acest din urmă punct este acum mai bine cunoscut în ceea ce priveşte 
expresiile manifeste ale decompensărilor psihotice şi în particular ale 
modurilor clasice de debut de schizofrenie ce survin la finele adolescenței: 
regăsim frecvent, la momentul intrării în adolescenţă, abandonuri şcolare 
sau relaționale care nu au luat încă o formă suficient de explicită şi de dra- 
matică pentru a fi considerate tulburări patente însă care nici nu reprezin- 
tă mai puțin anunţul unei tulburări deja reperabile. 
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CAPITOLUL 2 


ADOLESCENŢA: 
REGRUPĂRI CONCEPTUALE 


În capitolul precedent am descris axele în jurul cărora transformările 
psihice de la adolescenţă pat să se organizeze: creşterea pulsională, modi- 
ficările corporale, ttavaliul de doliu, reamenajţările defensive, reelaborarea 
narcisică, sistemul de idealizare, căutările identificatorii, adeziunea la grup, 
accesul la o nouă formă de gândite. Numeroşi autori, în încercarea de a 
surprinde ansamblul acestor modificări într-un proces unic, au propus o 
conceptualizare globală a adolescenţei. După noi, desigur puţin schematic, 
putem repartiza aceste conceptualizări în două mari tendințe: 

— pe de-o parte, susținătorii unei calități emergente structurale speci- 
fice adolescenţei al cărei model este cel al « crizei adolescentine », cu impli- 
caţiile practice şi teotetice care susțin noţiunea de « criză ». Pentru autorii 
și teoreticienii care se înscriu în mod prevalent în acest model, funcționarea 
psihică şi expresiile psihopatologice observabile la această vârstă sunt sub 
directă dependenţă de remanierile psihice legate de apatiţia pubertăţii; 

— pe de altă parte, susținătorii unui punct de vedere developmental 
cate, dintr-o perspectivă esențialmente ontogenetică, teoretizează ado- 
lescenţa fie ca « un al doilea proces de separare-individuare », fie ca o etapă 
fundamentală în procesul de subiectivare. Pentru cei ce se înscriu în acest 
curent de gândire, psihopatologia adolescenţei este concepută mai cu 
seamă ca revelatoare a eșecurilor, a problemelor rămase suspendate în 
copilărie și mica copilărie. 
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REGRUPARE DIN PUNCI DE VEDERE 
STRUCTURAL 


Regăsim aici autorii care au acordat adolescenţei o specificitate 
majoră în raport cu copilăria. Noţiunile de « criză », de « pubertate » şi de 
« amenajare a dependenţei » reprezintă principalele repere conceptuale ale 
acestui curent. 


CONCEPTUL DE CRIZĂ 


Prin etimologia sa greacă, cuvântul « criză » aparține mal întâi voca- 
bulatului juridic: el desemnează momentul sentinţei. Medicina l-a preluat 
rapid: istoria gândirii medicale poate fi reparcursă în parte plecând de la 
diversiatea sensurilor date conceptului de criză (A. Bolzinger și colabora- 
torii, 1970). 

Pentru medicina umorilor, criza reprezintă condiţia și, ca să spunem 
aşa, soluționarea morbidă (febra şi fenomenele ctitice care însoțesc boala). 
Prin definiţie, criza este salutată. Nu suntem ptea departe de concepția 
actuală care susţine că în decursul normal al adolescenţei se manifestă şi 
fenomene critice. 

Pentru medicina reacţiilor patologice, în care se va înscrie, cu Brous- 
sais, şi medicina agenţilor patogeni, criza îşi pierde funcţia salvatoare. 
Fenomenele critice desemnează procesul patologic în creştere şi la apogeu, 
fără a prevedea vindecarea. Simptomul critic nu este întotdeauna un simp- 
tom bun ce ttebuie respectat. Trecem de la « criză ca vindecare » la « criză 
ca boală ». 

Pentru susţinătorii unei concepții sistemice, criza nu este neapărat 
evolutivă. Ea se defineşte ca o perturbare temporară a mecanismelor de 
reglare ale sistemului, ale individului sau ale unui ansmblu de indivizi. 
Această perturbare provine din cauze interne sau externe (R. Thome). 
Raportul dintre noţiunea de criză şi cea de creuzet patologic nu se mai 
pune în termeni de alternative. O criză poate deveni sau nu creuzetul 
patologiei. Această din urmă definiţie se aplică bine atât câmpului sociolo- 
gic, cât şi celui psihologic. 

Vorbind despre adolescenţă, nu ieşim din această dialectică a concep- 
tului de criză. Pentru susţinătorii concepției salvatoare, criza adolescentină 
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at conduce spre maturizare. Absența ei ar fi patologică: « nu ar exista o 
criză adolescentină la propriu, adică reorganizări specifice trăite astfel de 
către subiect la momentul respectiv. Dacă absența aspectului critic trece 
dincolo de apatenţe, ea nu poate fi decât de rău augur atât pentru remanie- 
rile ulterioare ale aparatului psihic, cât și pentru organizarea care le-ar fi 
precedat » (E. Kestemberg, 1980). 

În câmpul psihopatologiei propunem definirea crizei astfel: « criza 
reprezintă un moment temporar de dezechilibru şi de substituiri rapide 
care tepun în disuție echilibrul normal sau patologic al subiectului. 
Evoluţia ei este deschisă şi variabilă; ea depinde atât de factori interni cât 
şi externi. » 

Putem opune noțiunii de criză noțiunile de: 

— conflict: acesta se defineşte numai ca luptă între două poziţii 
antagoniste, însă fără limită definită de timp; 

— Stress: acesta evocă activarea mecanismelor reglatorii ca răspuns 
la un stimul patogen; 

— catastrofă: nu poate împiedica ttimiterea la ideea de nenorocire; 

— urgenţă: induce ideea de răspuns imediat. 

Este evident că în noțiunea de criză, noţiunile precedente sunt 
prezente în diferite grade. Delimitarea conceptului de ctiză şi definiţia pe 
care am ptopus-o explică lesne utilizarea lui pentru perioada adolescenței. 


ADOLESCENȚI ÎN CRIZĂ SAU 
SOCIETATE ÎN CRIZĂ 


Cine se confruntă cu o ctiză: adolescenţii sau societatea? Aceasta este 
întrebarea care rezumă legăturile existente între criza adolescentină şi ctiza 
societății (B. Brusset, 1975). 

Criza traversată de adolescenţi va fi legată de schimbările istoriei, de 
noua cultură, de noile practici sociale, de modificările rolurilor parentale. 
Această ipoteză se sprijină pe constatări generale precum; « părinţii se 
tesemnează văzându-și copiii devenind nişte necunoscuţi într-o lume de 
necunoscuţi », sau precum noțiunile de criză de valori, criză a lumii occi- 
dentale etc. 

Ctiza civilizaţiei, idee reţinută de numeroşi sociologi contemporani, 
lasă loc pentru elaborări care impută dificultăţile adolescenților, mani- 
festările lor critice, faptului că societatea este bolnavă. Însă spititul foarte 
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general al acestei analize face ca întreaga sa valoare explicativă să se piardă. 
După cum subliniază ]. de Ajuriaguerra, « dacă este criză, ea nu este în mod 
necesar echivalentă conform structurilor sociale, nici identică cu o aseme- 
nea structură » (]. de Ajuriaguerra, 1970). 

După B. Brusset, putem descrie o convergenţă remarcabilă între 
starea civilizaţiei posterioare fazei industrializării și cea a adolescenţei, pos- 
terioată copilăriei: detronarea raţiunii, pierderea iluziilor, repunerea în dis- 
cuţie a recursului la părinţii idealizați (Supranaturalul, Valorile Idealizate, 
Dumnezeu, Omul, Istoria etc.). Cu alte cuvinte, societatea noastră s-ar afla 
în perioada adolescenței. Se explică astfel analogiile dintre tema ado- 
lescenţei şi cea a mutaţiilor sociale: noțiunea de criză reprezintă una dintre 
aceste analogii. 

Ideea de reţinut din această analogie este asocierea dintre noțiunea de 
criză, pe de-o parte, şi factorii de creştere ai societăţii şi ai individului, pe 
de alta. 

De fapt, B. Brusset nu se întreabă asupra validității acestei analogii, 
ci avansează ideea că « reprezentarea adolescenţei și valorizarea sa actuală, 
sau cel puţin a unor aspecte ale ei, au rolul de a oferi o imagine liniştitoare 
asupra schimbărilor din societate, producând o schimbare a societății 
(adică o criză de adolescenţă a civilizaţiei), pentru a menţine speranța 
utopică (?) a unui progres istoric către perfecțiune, coerență, serenitate şi 


echilibru ». 


CRIZA LA ADOLESCENȚĂ 
ŞI CRIZA DE DEZVOLTARE 


În psihopatologie, pericolul noţiunii de criză adolescentină ni se pate 
că rezidă în special în confuzia dintre modelele de înțelegere, adesea 
diferite şi chiar divergente, la care se referă fiecare descriere. Pentru a cla- 
rifica, vom regrupa diferiţii autori care au abordat conceptul de criză ado- 
lescentină în funcţie de patru mari modele de înțelegere: 

— un model de înţelegere în care predomină aportul psihologiei 
copilului, însă profund impregnat de un sistem etico-filosofic: M. Debesse 
(1936) desctie « criza de originalitate juvenilă »; 

- Pierre Mâle, vorbeşte despre « criza juvenilă » la adolescență, 
aducând o descriere clinică coerentă sprijinită pe o înţelegere analitică des- 
tinată acțiunii psihoterapeutice; 
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— psihanalistul american Erik H. Erikson, insistând asupra căutării de 
identitate a tinerilor de azi, deschide poarta unei înțelegeri psihosociale a 
ctizei adolescentine, înţelegere destinată echipelor pluridisciplinare; 

— în fine, numeroşi psihanalişti utilizează termenul de ctiză adoles- 
centină în modalități dinamice şi evolutive. 

Toţi aceşti autori asimilează evident criza adolescentină unei faze 
particulare a dezvoltătii personalității. 


Criza de originalitate juvenilă 


Inspirându-se din lucrările anterioare ale lui Stanley Hall (1935) şi de 
Mendousse (1909), pedagogul şi psihologul M. Debesse (1936) descrie 
criza de otiginalitate juvenilă. Ca profesor la Şcolala Normală, el are ocazia 
să observe tineti elevi, viitori învăţători. O cercetare desfăşurată şi în alte 
instituţii școlare asemănătoare confirmă, după autor, observaţiile sale personale. 


Dorinţa de originalitate. — Dorinţa de originalitate la adolescență 
se regăseşte în numeroase opere literare. Face obiectul observaţiei de zi cu 
zi a educatorilor, părinților şi chiar a adolescenților. Se caracterizează 
printr-o anume oroare față de banalitate şi o înclinaţie de a face din sine 
ceva excepțional și unic. Nu este vorba numai de o judecată a adulților 
asupra gesturilor neaşteptate şi neobişnuite ale adolescentului, ci şi de sen- 
timentul pe care subiectul însuși îl are cu privire la unicitatea sa. Dorinţa de 
otiginalitate, în forma ei caracteristică, este contemporană pubertăţii. Ea 
debutează în jur de 14 ani la fete şi 15 ani la băieţi. Cu siguranță şi copilul 
poate manifesta o astfel de dorință însă fără a fi suficient conștientizată sau 
fără să fie atât de intensă încât să atragă atenţia adulţilor. Ea constituie unul 
dintre primele elemente ale « pubertăţii mentale » care însoţeşte transfor- 
mătile de ordin fiziologic. 


Criza de originalitate. — Criza de originalitate desemnează forma 
cea mai vizibilă şi cea mai completă a dorinței de originalitate, Criza de 
otiginalitate nu este permanentă ci presupune anumite fluctuații. Debutul 
ei este adesea legat de un eveniment precum o mutare, moartea unei ființe 
dragi, o schimbare bruscă a existenţei, o decepţie amoroasă, o ambiţie 
nerealizată etc. Cu ocazia unei astfel de decepţii, mai mult sau mai puţin 
dureroase, ctiza apare brusc și violent. Ea prezintă două fațete: una indi- 
viduală şi una socială: 


58 Modelele de înțelegere a adolescenței 


Faţeta individuală se caracterizează printr-o afirmare de sine plină de 
exaltare, o contemplare și o descoperire de sine comparabilă după Debesse 
cu descoperirea corpului de către bebeluş. Ea se poate traduce printr-un 
anume gust pentru solitudine, pentru secret și pentru excentricități vesti- 
mentare, comportamentale şi de limbaj verbal sau scris. Gândirea este 
avidă de inedit şi de tot ce inseamnă singular. Pasiunea de a reforma, de a 
moraliza şi de a bulversa întreaga lume este intensă. Se regăsesc aici mai 
multe nuanţe, de la simpla dorință de originalitate la certitudinea de a fi 
original, trecând prin credința de a fi original, 

Faţeta socială se manifestă prin revolta juvenilă: revoltă la adresa 
adulţilor, a sistemelor de valori şi a ideilor primite. Faţă de adulţi, ado- 
lescenţii manifestă două reproşuti ptincipale: lipsa de înţelegere şi faptul că 
atentează la independenţa lor. Este de fapt vorba de o revoltă faţă de tot 
ceea ce le poate împiedica afirmarea de sine. 

M. Debesse descrie trei faze: 

1) O primă fază, de la 14 la 16 ani, caracterizată ptin nevoia de a uimi. 

2) O a doua fază, de la 16 la 17 ani, în decursul căreia afirmarea de 
sine este intensă. 

3) În fine, o fază descrescătoare, pornind de la 18 ani, în care subiec- 
tul se destinde. EI poate reveni, poate face judecăţi mai nuanţate asupra lui 
însuşi. Începe să vorbească despre sine în mod voluntar persoanelor 
străine, nu îi mai repugnă ideea de a se compara cu alţii, şi ptin aceasta 
încetează să se mai considere drept misterios și sacru. Începe să se aprecieze 
cu o anumită linişte. 

Criza de originalitate este comună ambelor sexe, însă poate lua 
forme de expresie diferite în funcție de sex. De asemenea, deşi este 
frecventă, ea nu are caractet absolut general. 

Din punct de vedere structural, « atenţia faţă de corp, atenţia faţă de 
mediu şi atenţia față de gândire » sunt trei serii cauzale cate determină un 
travaliu mental care reprezintă elementul structural al crizei. Acest travaliu 
se încheie cu afirmarea conştientă de sine. Criza de originalitate juvenilă 
favorizează, în viziunea lui M, Debesse, construcția personalității juvenile. 
Ea reprezintă un potenţial constructiv: trebuie distinsă de diferitele pro- 
cese psihopatologice proprii adolescenței, chiar dacă regăsim câteodată ele- 
mente care le preced. După acest autor, ctiza de originalitate nu variază în 
funcţie de epoci sau de culturi, căci ea are ca origine conştientizarea la 
nivelul Eului, prin intermediul dezvoltării vieţii interioare, a sentimentului 
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de a fi diferit şi unic. În schimb, o anumită epocă sau cultură poate favotiza 
sau împiedica dezvoltarea originalității. De asemenea, revolta, ca versant 
social al ctizei, nu va avea aceeaşi alură şi nici aceeaşi amploare dacă se va 
desfăşura într-un mediu informat despre existența şi despre particularitățile 
ei sau într-un mediu ignorant. 

Recunoaşterea crizei de originalitate juvenile permite astfel 
înţelegerea și respectul faţă de modelele şi idealurile adolescenților, tratarea 
lor cu seriozitate şi propunerea a ceea ce M. Debesse numeşte o pedagogie 
a crizei: pedagogie de acompaniament adaptată fiecărui subiect, pedagogie 
care evită anumite erori legate de necunoaşterea derulării acestei crize. 

Evident, desctierea crizei de originalitate propusă de M. Debesse 
ridică o serie de critici: probleme legate de eşantionul folosit, de originea 
socială și intelectuală a subiecţilor examinaţi: M. Debesse recunoaşte aces- 
te neajunsuri declarând că această criză survine în special la adolescenţii cu 
O viaţă interioară sau sentimentală bogată, cu o anumită excitabilitate spon- 
tană și cu o dezvoltare intelectuală adesea bruscă (6f. mai sus). 


Criza juvenilă (P. Mâle) 


Plecând de la experienţa sa ca psihoterapeut, P. Mâle descrie un 
tablou specific: criza juvenilă (P. Mâle, 1964). Pentru acest autor obiectivul 
este de a distinge mai clar câmpul psihoterapeutic, indicaţiile şi modalităţile 
tehnice. Pentru aceasta, fără a nega dificultăţile inerente unui astfel de 
demers, interesul se îndreaptă spre recunoaşterea forțelor, a mișcărilor de 
interese, a conflictelor şi a manifestărilor pe cate le prezintă adolescenții. 
Într-o a doua etapă, autorul le regtupează în tablouri diferenţiate: astfel, 
criza juvenilă severă se va distinge prin aspecte nevrotice sau psihotice une- 
oti foarte importante penttu viitor. 

P. Mile consideră criza juvenilă simplă drept o fază extrem de 
fecundă carcaterizată printr-o temaniere spontană a individului, printr-o 
veritabilă mutație. Această fază adaptativă poate cunoaşte adesea o evoluţie 
dificilă, lungă şi perturbată, însă face ca subiectul să iasă din lumea protec- 
toare a copilăriei. Autorul distinge criza pubertară şi criza juvenilă propriu- 
zisă. 


Criza pubertară — Faza pubertară marchează debutul crizei juve- 
nile. Ea apare la ambele sexe în jurul vârstei de 10-11 ani şi se încheie spre 
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15-16 ani. La fete, apariţia ciclurilor semnalează în aparenţă un debut clar; 
la băieți debutul este mai greu de precizat. Diferenţele dintre datele de 
debut ale pubertăţii pun probleme legate de dimensiunea socio-culturală. 

Două puncte esențiale caracterizează această criză: 

— îndoiala față de autenticitatea de sine şi faţă de corp. Adolescen- 
tul ezită să-și asume propriul corp având o nevoie continuă de reasigurare. 
Teama de a fi observat şi timpul îndelungat petrecut în fața oglinzii sunt 
expresiile cele mai manifeste. 

—  Întrarea în joc a tensiunii genitale sau a masturbării. Primele 
« poluţii » şi evoluția spre sexualitatea adultă sunt dificil de asumat, 
reprezentând o sursă de culpabilitate. Primele experiențe autoerotice sau 
primele relaţii sexuale suscită adesea inhibiţii importante. 

P. Male reamintește lucrările Annei Freud pentru care ascetismul şi 
intelectualizarea sunt defense adesea rigide împotiva pericolului reprezen- 
tat de intruziunea genitală la adolescență (cf. cap. 1 Mijloacele defensive). 


Dizarmoniile evoluţiei pubertare. — Din cadrul crizei pubertare 
simple, așa cum a fost descrisă, trebuie distinse dizarmoniile evoluţiei 
pubertare. O primă dizarmonie este marcată de distanţa dintre corpul încă 
infantil şi mijloacele de expresie genitală aproape mature. O a doua 
dizarmonie pare a proveni din contrastul dintre activitatea pulsională 
comandată de mijloacele genitale, pe de o parte, şi mecanismele psihice de 
defensă ce țin încă de structurile infantile, pe de alta. Avem aici un asincro- 
nism veritabil. Este vorba depre adolescenţi pentru care dezvoltarea soma- 
to-endocrină este fie prea precoce, fie întârziată. Astfel, aspectele psiholo- 
gice ce caracterizează procesul adolescenţei apar decalate față de dez- 
voltarea. fiziologică care se găseşte fie în avans fie în urmă. Violenţa 
pulsională se va manifesta prin ceea ce P. Mâle numeşte « pulsiuni laterale 
», cu alte cuvinte activităţi agresive, compensatorii pentru sexualitatea blo- 
cată: apar ca simple atitudini caracteriale sau, câteodată, exprimându-se 
prin fugă sau delicvenţă. Sfera cognitivă poate fi şi ea invadată de această 
mişcare de denegare sau de refuz a sexualităţii, ceea ce se traduce prin difi- 
cultăți şcolare ce pot apărea în special între 12 şi 14 ani. 


Criza juvenilă propriu-zisă. — Ea urmează perioadei de criză 
pubertară. Durata sa este variabilă, putând merge până la 25 de ani sau 
chiar mai mult. Ea se exprimă printr-o serie de atitudini şi comportamente, 
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dar și prin posibililtatea apariţiei unor diverse tulburări. Problematica cor- 
porală este adesea ascunsă de către adolescent în același timp în care el 
cade pradă fie exaltării, fie anulării paradoxale a vieții amoroase sau pasio- 
nale. Următoarele caracteristici par a fi specifice acestei crize, survenind în 
general rapid: extinderea sferei de interese, emaniciparea gândirii, gustul 
pentru abstracţiuni şi taționalizări, otiginalitatea sau bizareria, atitudinile de 
izolare, opoziţia adesea zgomotoasă în mediul familial. Regăsim aici prin- 
cipalele trăsături ale crizei de otiginalitate juvenile. Însă pentru P. Mâle, ea 
se asociază cu o serie de tulburări caracteristice: refuzul şcolar, în ciuda 
unuei inteligențe normale, eșecul sistematic la examene, alternanţa com- 
pottamentelor agresive şi masochiste, dificultăţile de exprimare în situații 
cu aspect conflictual sau « critic ». Această nouă individualizare este trăită 
sub dubla constrângere a tendinţelor infantile încă persistente şi tendințele 
adulte aflate la debut. P. Male distinge ctizele juvenile simple de crizele 
severe cu aspect nevrotic sau marcate de dispoziţie ursuză. 


Crizele juvenile simple. — În cazul crizelor juvenile simple, 
acceptarea imaginii de sine este relativ facilă, reacţiile adolescentului fiind 
legate de motivațiile sale vii și încărcate de angoasă. În consultaţii, medicul 
sau psihologul apare ca real şi solid pentru adolescent. Dacă se observă atitu- 
dini de eşec, acestea sunt reversibile, inteligența rămânând pe deplin disponibilă. 


Crizele juvenile severe — În cazul crizelor juvenile severe, 
acceptarea imaginii de sine este dificilă. Reacţiile adolescentului par legate 
de atitudini mai vechi, luând formă de automatisme. În consultație ima- 
ginea terapeutului pare flotantă, nesigură şi dezamăgitoare în ochii adoles- 
centului. Se descriu trei tablouri catacteristice crizelor severe: 

—  nevroza de inhibiție — presupune inhibiţii multiple, dificultăți de 
exprimare, teamă față de persoanele de sex opus, inhibiţii intelectuale și 
sociale, însoţite adesea de trăsături obsesional-fobice; 

—  nevtoza de eşec — presupune comportamente şi conduite ce se 
întorc împotriva individului: eșec şcolar, eşec sentimental, actingl, expresii 
brutale ale conţtinututilor inconștiente interzise, refuzul succesului ce pare 
dorit la modul conştient. Gândirea este perturbată, labilă, instabilă, 
investită de problematica nevrotică; 


| În engl. în original. 
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— dispoziţia ursuză care nu este nici depresie nici psihoză, ci o state 
apropiată de suferință infantilă: « nu ştiu ce să fac, ce să mă intereseze, de-a 
ce să mă joc etc. » Este o stare ce manifestă refuzul investirii lumii, a 
obiectelor şi a fiinţelor mai degrabă decât o perturbare timică veritabilă. 
Important este că « această stare ursuză pare a fi cauza ptoponderentă şi 
dominantă a punerii în act sub trei forme principale: fuga sau delicvenţa, 
consumul de droguri şi suicidul ». 

Evident, un număr important de reacții de acest tip nu evocă această 
stare ursuză ci incapacitatea de a suporta reluarea vieții cotidiene. Nevoia 
insațiabilă de schimbare, de nou, de distanţă față de mediul familial, carac- 
teristici acestui cadru, favorizează trecerea la act. Expresia pulsională prin 
realizări erotice sau prin fantasme nu poate fi nici trăită direct nici subli- 
mată. Derularea vieţii este ttăită fără discriminare, în experienţe succesive, 
fără a acorda importanţă nici obiectului nici funcţiei. De-a lungul acestei 
crize ursuze, adolescentul nu îşi reprezintă timpul. După P. Mâle, toate 
acestea sunt compatibile cu un nivel intelectual foarte bun, cu o bună 
capacitate de verbalizare care constituie un soi de ecran înşelător pentru 
clinician dacă nu aprofundează aceste probleme. 

Aceste ctize severe trebuie aşadar distinse ca fiind: 

1) cu aspect de dezechilibru psihic, în care adolescentul lasă impresia 
că este închis în comportamentul său; 

2) cu aspecte disociative, în care imaginea de sine nu este deloc 
acceptată și în care, în plus, observăm câteodată o scindare a personalității 
însoțită de bizarerii ce ies din cadrul simplei originalități. 

În abordarea psihoterapeutică a crizei juvenile, psihoterapeutul 
adoptă o serie de atitudini de reasigurare, de sinteză, de anticipare, de 
înțelegere directă, într-un cuvânt, propune o « experiență emoțională 
corectivă ». Terapeutul trebuie să lase întotdeauna disponibile mai multe 
posibi-lități de identificare pentru a se putea sprijini pe noua forță 
reprezentată de autonomia din ce în ce mai mare produsă de criză, pentru 
a ajuta subiectul să se desprindă din poziţiile tegresive şi infantile. Atitu- 
dinile terapeutice vor permite atenuarea potențialului distructiv al formelor 
severe ale crizei, evitând astfel bascularea adolescentului în tablouri psi- 
hopatologice precum depresia, dezechilibrul sau chiar debutul de psihoză. 
Evident, atitudinea mediului familial față de diferitele forme ale ctizei şi 
componentele ei determină într-o măsură deloc neglijabilă derularea sa. 
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Identitate, tinerețe şi criză (E. H. Erikson) 


Deși psihanalist, Erik H. Erikson înțelege criza adolescentină în 
aspectele sale psiho-sociale. Originalitatea abordării sale rezidă în special în 
interesul pe care îl acordă conceptului de identitate. « Identitate și Criză de 
Identitate » au devenit în uzul curent şi chiar ştiinţific termeni care circum- 
scriu mai degrabă elemente foarte generale (de exemplu: criza de identitate 
a Africii), mai degrabă repere foarte specifice unei discipline (de exemplu: 
identitatea fonemei). La nivelul clinicii, termenii de Identitate și Criză de 
Identitate trebuie distinși. După cum este obişnuit în istoria psihanalizei, E. 
H. Erikson nu a propus o descriere şi o înţelegere a crizei normative de la 
adolescenţă şi de la debutul vârstei adulte decât după ce a teperat echiva- 
lentul său patologic: confuzia identitară şi pierderea identității Eului (E. H. 
Erikson, 1968), 


Confuzia de identitate. — Sub acest termen, E. H. Erikson descrie 
diversele tulburări observate a tinerii « incapabili să îmbrăţişeze carierele 
oferite de societate și să creeze sau să menţină pentru ei înşişi un morato- 
riu specific și personal ». Semnele de confuzie de identitate acută apar în 
momentul în care adolescentul se confruntă cu o serie de experienţe care 
impun alegerea sau angajamentul: alegerea unei persoane cu care să 
împartă intimitatea fizică și afectivă, alegerea unei profesii, angajamentul 
într-o competiție energică, alegerea unei definiri de sine din punct de 
vedere psiho-social. În funcţie de copilăria individului, tensiunea astfel cte- 
ată va deveni sau nu sursa tulburărilor datorate mişcărilor regresive ale 
crizei; variaţii ale acestei tensiuni ţin de asemenea şi de istoria şi cultura în 
care trăieşte (de exemplu: o civilizație care oferă tinerilor o perspectivă 
temporală convingătoare şi compatibilă cu imaginea unei lumi coerente va 
atenua în mod semnificativ această tensiune). Prima caracteristică este 
reprezentată de incapacitatea de a se angaja în mod autentic în relațiile cu 
ceilalți, de a stabili o intimitate plăcută, fie că este vorba despre prietenie, 
flirt amoros sau competiţie. Adolescentul caută această intimitate cu 
partenerii cei mai neobişnuiţi sau se izolează total. Sentimentul său de con- 
tinuitate, de identitate interioară se dezintegrează fiind înlocuit de un sen- 
timent de ruşine şi de o incapacitate de a resimți senzaţia de împlinire în 
desfăşurarea unei activități. 

O altă atitudine este dezinteresul față de timp ca dimensiune a vieții. 
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Subiectul se poate simţi, pe rând, foarte tânăr sau foarte bătrân, dincolo de 
orice posibilitate de întinerire. Acestui dezinteres i se asociază câteodată o 
dorinţă veritabilă de moarte sau o aspirație a Eului spre moarte mergând 
până la gesturi suicidare. Se observă de asemenea o incapacitate de concen- 
trate asupra diverselor sarcini şi o dezorganizate a sensului oricărei activități. 

În fine, acest tablou se completează prin alegerea unei « identități 
negative », adică « a unei indentități fundamentate la modul pervers pe 
toate identificările şi rolurile care, în stadiile critice anterioare de dez- 
voltare, au fost prezentate drept indezirabile sau periculoase ». Această 
identitate negativă se exprimă adesea printr-o ostilitate dispreţuitoare şi 
sfidătoare la adresa rolurilor pe care familia sau anturajul le recomandă. Ea 
teprezintă o tentativă disperată de a controla o situaţie în care sentimentele 
disponibile de identificare pozitivă se anulează unele pe altele. 

Starea de disperare, episoadele de delicvență sau manifestările care 
frizează psihoza pot constitui conduite simptomatice ale acestei confuzii 
de identitate. În faţa acestor manifestări simptomatic, interesul este de a 
recunoaşte tabloul confuziei identitare şi nu de a le atribui aceaşi semnifi- 
caţie fatalistă pe care o pot avea în cazul altor vârste ale vieții sau altor contexte. 


Criza de identitate. — Confuzia identitară nu teprezintă de fapt 
decât alienarea, agravarea patologică, prelungirea exagerată a unei crize ce 
aparține acestui stadiu particular de dezvoltare individuală reprezentat de 
adolescență şi debutul vieții adulte. E. H. Erikson numeşte această 
perioadă criză de identitate. 

Pentru Erikson, această criză este inevitabilă unei perioade din viață 
în care proporțiile corpului se schimbă în mod radical, în care pubertatea 
genitală inundă corpul şi imaginaţia cu tot soiul de impulsuri, în care se 
angajează intimitatea cu celălalt sex fiind câteodată impusă forțat tânărului 
individ şi în care viitorul imediat îl confruntă pe adolescent cu numeroase 
posibilități şi cu alegeri conflictuale. Această criză de identitate este legată 
de căutarea unui nou sentiment de continuitate şi de unitate care să includă 
de acum și maturitatea sexuală. Însă această « identitate finală » nu se poate 
instala decât după ce se va confrunta încă o dată cu multiplele crize de dez- 
voltare ale primilor ani. Însă contextul este diferit de cel al copilăriei. So- 
cietatea este cea care îi trasează limitele şi exigenţele de-acum, şi nu fami- 
lia. Regăsim aici preocuparea pentru abordarea interdisciplinară a 
fenomenului, atât de dragă lui Erikson. 
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Manifestările crizei de identitate la adolescenţă vor depinde așadar de 
derularea crizelor de identitate anterioare: 

— dacă primul stadiu de dezvoltate a lăsat drept moștenite ctizei de 
identitate o nevoie importantă de încredere în sine şi în ceilalți, adolescen- 
tul se va teme de angajamentele superficiale sau va dovedi o neincredere 
excesivă. E] va căuta cu fervoare oameni și idei cu care să-și acordeze cre- 
dinţa; 

— dacă cel de-al doilea stadiu de dezvoltare, caracterizat prin lupta 
pentru autonomie, a fost prevalent, adolescentul se va teme de otice con- 
strângere: aceasta îl va conduce spre comportamentul paradoxal de a face 
orice cu condiţia să fie la alegerea sa; 

— moştenirea vârstei ludice, dominată de o imaginație fără limite 
referitoare la ceea ce ar putea deveni va furniza un câmp de acţiune ima- 
ginar, dacă nu iluzoriu, pentru mulți adolescenţi. Ei vor suporta destul de 
greu orice limitare impusă evantaiului imaginar al propriei imagini de sine, 
dovedind o ambiţie nemăsurată, uneori acompaniată de o culpabilitate 
intensă; 

— în fine, vârsta şcolară (începând cu 6 ani) îl conduce pe copil spre 
dorința de a face ceva să funcţioneze și de a face să funcţioneze cum tre- 
buie. Adolescenţii foarte preocupaţi de această vârstă îşi vor căuta satis- 
facțiile şi identitățile în activităţi sau profesii în care problemele materiale, 
legate de statut sau remuneraţie, rămân pe un plan secundat în raport cu 
valoarea în sine a respectivei activități sau profesii. 

Criza de identitate, sub diferitele sale forme, se va încheia odată cu 
formarea unei indentităţi variabile în funcţie de individ, însă a cărei carac- 
teristică generală va fi, după Erikson, capacitatea de a lua distanță, cu alte 
cuvinte, de a-și delimita un spaţiu propriu de intimitate, dar şi de solidari- 
tate cu ceilalți. De-a lungul acestei crize: « identitatea trebuie căutată. Iden- 
titatea nu este dată individului de societate şi nici nu apare ca un fenomen 
de maturare, precum pilozitatea pubiană. Ea trebuie câștigată ptin eforturi 
individuale intense. Este o sarcină cu atât mai dificilă cu cât, la adolescenţă, 
trecutul tinde să se şteargă odată cu pierderea ancorajului în familie şi 
tradiție, prezentul se caracterizează prin schimbări sociale, iar viitorul 
devine mai puţin previzibil. » 

Odată cu ctiza de identitate şi confuzia de identitate, Erikson intro- 
duce concepte şi repere adesea dificil de delimitat. Pentru a le înţelege tre- 
buie să ne întoarcem la obiectivul său iniţial: reflexia unei echipe interdis- 
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ciplinare asupra evaluării unei probleme sociale printr-o abordare ce se 
sprijină pe o metodologie clinică şi psihanalitică. 


Criza adolescenţei: abordarea freudiană 


O serie de analişti au propus un model de gândire a conceptului de 
ciză adolescentină cu precădere dinamic şi economic. Fie că este vorba 
despre Anna Freud, Moses Laufer, Evelyne Kestemberg sau alții, ideea 
centrală este că criza adolescentină trimite la ceea ce H. Nagera a numit 
« conflict de dezvoltare ». Prin acest conflict de dezvoltare trec toți ado- 
lescenții, într-o mai mare sau mai mică măsută. Adolescenţa astfel înțe- 
leasă, reprezintă un moment de reorganizare psihică începând de la puber- 
tate, dominată de efectele acesteia asupra psihismului, de depresia subia- 
centă care însoțește aparatul psihic pe toată perioada existenței, de între- 
bările legate de identitate, de bisexualitate, de « busculada » identificărilor 
anterioare și de idealizarea acestei « noi vieţi » pe care adolescentul o 
aşteaptă imaginar şi inconşient. Este vorba deci de o criză, căci adolescen- 
tul, în plină reorganizare, trăieşte schimbări, contradicții şi conflicte cu 
evoluţie deschisă: debuşeul poate fi o mare decepţie sau, dimpotrivă, o 
continuă cucerire de sine. Am dezvoltat aceste puncte de vedere în capi- 
tolul dedicat modelelor de înţelegere ale adolescenţei insiprate din psi- 
hanaliză (df. cap.1 Modelul psihanalitic). Nu vom relua aici problematica 
decât pe scurt, 


Criza. — Simptomatologia poate fi diversă, reprezentată prin situaţii 
conflictuale, treceri la act, conduite de opoziţie. În sine, aceste simptome 
nu reprezintă o patologie: intensitatea manifestătilor ctizei nu se află în 
relație directă cu eventualele perturbări. De exemplu, nu avem un para- 
lelism între gravitatea unui comportament, relativ la prognosticul său vital 
sau social, şi gravitatea procesului psihopatologic subiacent. 

A. Freud insistă în mod particular asupra matutizării Eului la ado- 
lescenţă şi a mecanismelor defensive îndreptate împotriva legăturii cu 
obiectul infantil şi împotriva pulsiunilor atunci când mecanismele prece- 
dente eşuează în funcția lor de control a angoasei (d. cap. 1 Mijloacele 
defensive). Combaterea pulsiunilor şi acceptarea lor, evitarea lor în mod 
eficace şi sttivirea de către ele, iubirea pentru pătinți şi ura, revolta faţă de 
ei şi dependenţa, sunt poziţii extreme ale căror fluctuații de la una Ia alta ar 
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fi total anormale la orice altă vârstă. La adolescenţă ele nu reprezintă decât 
semnul apariţiei treptate a unei « structuri adulte a personalității ». 

E. Kestemberg înţelege criza adolescenţei astfel (E. Kestemberg, 
1980): deşi așteptată, « pubertatea reprezintă întotdeauna o surpriză » pen- 
tru adolescent. EI resimte rapid un moment de glorie căruia îi succede apoi 
angoasa. Însă viitorul va depinde de posibilităţi, în mod egal de satisfacția 
sau non-satisfacția adusă de pubertate ca « încoronare » a acestei noi vieți 
pe care adolescentul a aşteptat-o pe parcursul perioadei de latență. Deru- 
latea normală a crizei se desfăşoară în două etape. Prima este în general cea 
a decepției, putând merge chiar până la deziluzia vis-ă-vis de ceea ce ado- 
lescentul aștepta la modul imaginar şi inconştient. Invers, el poate ttăi 
această etapă ca fiind extrem de fermecătoare, ceea ce-l va antrena dinco- 
lo de posibilităţile sale. A doua etapă este cea de trecere de la decepţie la 
cucerire: cucerirea de sine, printr-un obiect, fundament al narcisismului 
adult de mâine. Această trecere se realizează când adolescentul nu mai are 
nevoie de tot, imediat, atunci când poate trăi un proiect ca fiind potenţial 
viitor şi nu ca o realizate imediată, atunci când regăseşte timpul pentru 
aşteptare și în consecință pentru a fantasma. 


Aspectele patologice. — Criza patologică se observă atunci când 
« pubertatea şi adolescenţa nu au fost numai critice, ci şi traumatice, fie 
pentru că au siderat Eul, fie pentru că l-au bulversat suficient de tare încât 
nu a mai putut utiliza mecanismele defensive anterioare acestei situaţii noi, 
recurgând la şi ancorându-se în fantasme » (E. Kestemberg, 1980); 

— prima formă este reprezentată de absența aparentă a ctizei pro- 
priu-zise, absența reorganizării specifice; 

— celălalt aspect este cel ursuz (g. cap. 2, Criza juvenilă propriu- 
zisă), ca un fel de hiperlatenţă. Acest aspect este legat, după E. Kestem- 
berg, de « estomparea » idealizării naturale a adolescentului. O treaptă mai 
sus întâlnim o adevărată negare a schimbărilor provocate de pubertate. 
Totul se petrece ca şi când nimic nu s-at fi întâmplat. Anorexia mentală sau 
toxicomaniile reprezintă expresiile clinice. 

— în alte cazuri, dimpotrivă, schimbările de la pubertate sunt procla- 
mate zgomotos. Avem de-a face cu adolescenți care se aruncă într-un soi de 
activism sexual, câteodată însoțit de inhibiția activităţii intelectuale sau cre- 
atoare. 

— în fine, adolescentul se poate « disloca » (R. Angelergues): de-a 
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lungul transformărilor pubertate îşi descoperă propria alteritate. Îşi devine 
străin lui însuşi şi obiectului. Este vorba aici de instaurarea schizofreniei 
adulte la momentul adolescenţei. 


DISCUŢIE ASUPRA CONCEPTULUI DE CRIZĂ 


Adolescenţa reprezintă, prin natura ei, o întrerupere a liniştii creş- 
terii: caracteristică a perioadei de latență, menţinerea prelungită a unui 
echilibru stabil devine în sine anormală. Adolescenţa va fi atunci caracte- 
rizată prin poziţii conflictuale extreme din punct de vedere economic și 
dinamic, schimbătoare, fluctuante care dau acestei perioade aspectul sau 
tumultuos, bulversant şi de criză, fără ca astfel să putem vorbi de patolo- 
gie: diagnosticul diferenţial între bulversările adolescenţei și patologia 
veritabilă devine o sarcină dificilă: « există o legătură între manifestările 
adolescentului normal și diferitele tipuri de bolnavi: 

— nevoia de a evita orice soluţie greşită corespunde incapacității psi- 
hoticului de a accepta compromisul..; 

— nevoia de a se simţi real sau de a nu simţi nimic este legată de 
depresia psihotică însoțită de depersonalizare; 

— nevoia de a provoca corespunde tendinței antisociale care se 
manifestă în delincvenţă » (D. W. Winnicott). 

La extremă, acest punct de vedere ne îndreptățește să considerăm că 
indivizii bolnavi sunt cei care nu au atins stadiul de dezvoltare psihoafec- 
tivă reprezentat de adolescenţă, sau l-au atins, însă în mod foarte deformat, 

Asimilarea procesului adolescenţei unei crize a întâmpinat o serie de 
critici. 

O primă critică se sprijină pe studiile longitudinale în care s-au folosit 
teste psihologice și chestionare despre imaginea de sine şi despre reprezen- 
tările relațiilor de obiect internalizate (D. Offer, 1975): au fost distinse 
diferite grupuri de adolescenți în afara oricărei patologii: 

— un « grup cu creştere continuă », în care subiecții sunt satisfăcuți 
de ei înşişi, fără să manifeste nici perioade de anxietate, nici perioade de 
depresie şi nici conflicte intrapsihice importante; 

— un « gtup de cteştere în val», în cate subiecţii sunt înclinați spre depre- 
sie şi pierdere a stimei de sine. Mecanismele lor defensive se rigidizează în situ- 
aţii de criză, iar conflictele intrapsihice sunt mai importante; 

— un « grup de creştere tumultuoasă », în care anxietatea și depresia 
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sunt mult mai importante decât la grupurile precedente. Scăderea stimei 
faţă de sine și faţă de ceilalți este prevalentă la adolescenţii din acest grup. 
Ei sunt mai dependenţi de cei din jur şi manifestă probleme comporta- 
mentale şi familiale conflictuale; 

— în fine, un grup necaracteristic. 


O a doua critică se axează esenţial asupra riscului important pe care îl 
comportă confuzia dintre aspectele normale şi cele patologice, confuzie ce 
poate să apară câteodată în lucrările care asimilează total procesul ado- 
lescenței unei crize. De fapt, confuzia manifestătilor adolescenței normale 
cu entitățile psihopatologice riscă să primejduiască viitorul adolescenților 
profund perturbaţi minimizând existența patologiei şi deci gravitatea în 
profunzime a anumitor manifestări. Trebuie aşadar studiate criterii de eva- 
luare mult mai rafinate: « Suntem pe cale să descoperim că o seamă de ado- 
lescenţi care prezintă probleme ce par tranzitorii sau de natură nevrotică se 
relevă mai târziu ca fiind mult mai perturbaţi. În schimb, alţi adolescenţi 
par serios perturbaţi, însă tratamentul lor arată că nu este cazul » (M. 
Laufer, 1982). Astfel, manifestările adolescenţei, care reprezintă semnele 
unei etape de dezvoltare, sau altfel spus, unui stadiu genetic, trebuie dis- 
tinse de tulburările psihice care corespund unei interferenţe setioase în 
dezvoltarea psihologică a individului şi/sau unei prăbuşiti a mijloacelor 
anterioare de a face faţă situaţiilor de stress. Aceasta necesită o evaluare a 
funcţionării globale a personalităţii, o atenţie sporită acordată ansamblului 
manifestărilor şi conduitelor intrapsihice prezentate de adolescent. Putem 
să-l cităm aici pe E. Ladame: « O tulburare psihică corespunde unei inter- 
ferențe serioase în dezvoltarea psihologică a individului şi unei prăbușiri a 
mijloacelor anterioare de gestiune a situaţiilor de stress. Nu mai este deci 
vorba despre vasta panoplie a comportamentelor ce pot fi observate la 
orice adolescent normal care comportă variaţii ale dispoziţiei, sentimente 
trecătoare de disperare, certuri cu părinţii, cu autoritățile, la şcoală, experi- 
mentarea drogurilor etc. 'Toate comportamentele pe care le denumim încă 
sub termenul de « criză adolescentină » şi care nu împiedică progresul spre 
vârsta adultă şi spre capacitatea de a obţine plăcere în viața personală ». 


O a treia critică pune în lumină riscul confuziei întâlnită câteodată între 
evenimentele intrapsihice, inconștiente sau preconştiente, și atitudinile 
comportamentale aparente (descrierea ctizei de originalitate propusă de M. 
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Debesse se sprijină de fapt în esenţă asupra trăsăturilor aparente ale com- 
portamentului; invers, aspectele critice decelate de către E. Kestemberg 
pleacă de la analiza fenomenelor intrapsihice, în cea mai mare parte 
inconștiente sau preconștiente). Percepția adolescenţei ca « o criză » riscă 
limitarea la o lectură centrată asupra dimensiunii sociologice: indiferent de 
pertinenţa sa, o astfel de abordare nu are decât o utilitate redusă atât pen- 
tru clinician, cât şi pentru subiectul individual care se confruntă cu ea. 


Criză şi ruptură la adolescenţă 


Asociind termenul de ruptură celui de criză dorim să prezentăm un 
punct de vedere personal. Încă de la început, asocierea aproape automată 
între adolescenţă şi criză ne pare prea larg acceptată, neținând de loc cont 
de dificultăţile atât de ordin istoric cât şi metodologic şi epistemologic 
întâmpinate în definirea conceptului de criză. Pe de altă parte, suntem mult 
mai interesaţi de funcţia psihologică şi psihopatologică a crizei decât de 
simpla sa descriere clinică: aceasta ne-a condus la introducerea termenului 
de ruptură. Credem că diferitele tipuri de criză nu sunt decât expresia ma- 
nifestă a unor rupturi subiacente. Ne îndreptăm astfel atenția asupra « mo- 
dului în care componentele crizei sunt trăite, elaborată și utilizate subiectiv, 
cu alte cuvinte, ca o ruptură în relaţia inter- şi intrasubiectiv, în jocul aparte- 
nenţelor la grupuri și societate » (R. Kăes şi colaboratorii, 1979), 

Ruptura se exprimă prin stări de criză, altfel spus printr-un eveni- 
ment mental sau o serie de evenimente mentale a căror asociere, întărire 
sau substituire a unuia de către altul constituie sisteme ce evoluează de la 
o fază instabilă și conflictuală la o nouă stare de stabilitate, Experienţă 
acestor rupturi pot afecta dureros: 

1) Lumea internă continwitatea psihică, continuitatea de sine, uti- 
lizarea mecanismelor defensive, organizarea identificărilor şi a sistemelor 
de idealuri, lumea fantasmatică. 

2) Lumea externă. paradoxul relaţiilor familiale, fiabilitatea legăturilor 
de apartenență la grupuri, eficacitatea codului comun al tuturor celor care, 
împreună cu subiectul, împărtăşesc aceeaşi sociabilitate şi cultură. 

Din punct de vedere psihopatologic, experienţele rupturii pot fi ana- 
lizate după două modalităţi: 

1) Mai întâi, problema rapidității substituirilor din diferitele zone 
intrapsihice. Aceasta provoacă un soi de amnezie a stadiului precedent, 
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face să pară că adolescentul trăieşte într-un continuu prezent și conferă 
aspectul de « criză » descris adesea în moduri foarte diferite de la un autor 
la altul, în funcţie de punctul de vedere teoretic adoptat. Acest soi de 
amnezie, atât de particulară adolescenţei, această uitare atât de rapidă a 
momentului precedent şi dificultatea de a anticipa momentul următor dau 
cont de valoarea subiectivă foarte particulară a timpului în această perioadă 
a vieţii. Considerăm în mod logic aceste crize ca fiind evenimente normale, 
temporare, şi nu tulburări psihice organizate şi durabile. Diferitele tipuri de 
criză descrise până acum se însctiu în acest registru. « Memoria psihică » se 
frânge adesea însă nu și « continuitatea psihică ». 

2) În al doilea tând, problema « rupturii » ce apare odată cu transfor- 
mările corporale. Această este însoțită de un travaliu psihic al cărui obiec- 
tiv este de a intra în stăpânirea propriului corp sexuat. « De-a lungul ado- 
lescenței, atunci când corpul individului devine în mod fizic sexuat, se 
poate ca. pentru el, singura posibilitate de a-şi conserva modul de a fi, ca 
bărbat sau ca femeie, să fie o ruptură de lumea exterioară » (M. Laufer, 
1983). Această ruptură poate provoca o adevărată « prăbuşire psihică » în 
cursul căreia personalitatea este total scufundată, incapabilă să mai 
funcţioneze, adaptarea la realitate fiind compromisă. Continuitatea psihică 
se rupe. O tentativă suicidară, o conduită toxicomană, o confuzie identi- 
tară sau una din stările psihotice caracteristice adolescenței pot traduce 
această prăbuşire care este, după Laufer, o tulburare psihică veritabilă. Se 
disting astfel bolile psihice, precum schizofrenia, în care diferența dintre 
înăuntru și în afară nu mai există şi în care tulburările funcționării psihice, 
precum patadoxalitatea, sunt deja bine înscrise în viața internă şi relaţio- 
nală a subiectului. 


Conceptul « pubertar » 


Fără să se refere explicit la noțiunea de criză, unii autori privilegiază 
un model de înţelegere ce conferă adolescenţei o calitate de emergenţă psi- 
hodinamică particulară ca să nu spunem chiar specifică. Printre acești 
autori P. Gutton în Franţa este cel care a susținut cel mai mult acest punct 
de vedere: « Criza adolescenţei, normală sau patologică, reprezintă căutarea 
unei soluţii care să permită asigurarea sentimentului de continuitate a exis- 
tenţei, integrând şi noutăţile aduse de pubertate » (P. Gutton, 1997, p. 199). 
Ce reprezintă aceste « noutăţi pubertare »? « Pubertatea este pentru corp 
ceea ce pubertatul este pentru psihism > (îb. p. 193), ne spune P. Gutton 
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cate caută să delimiteze sexualitatea infantilă de cea pubertară, ca genitali- 
tate adolescentă pe cale de devenire. Caracteristica pubertarului este 
« delimitarea falus-penis » (p. 195) permiţând astfel revelarea « comple- 
mentarităţii sexelor » (p.194) trăită la începutul adolescenţei ca « o adecvare 
a organelor la modelul cuplului zonă erogenă / zonă parţială » (p. 194). 
După primatului falusului caracteristic sexualității infantile, pubertatul 
obligă adolescentul să se confrunte cu complementaritatea sexelor şi cu 
descoperirea sexului feminin. Aceasta nu se petrece fără excitație şi din acel 
moment pubertatul împinge adolescentul să caute obiectul complementar, 
întorcându-se întâi spre investirile copilăriei: « pubertarul reprezintă cumva 
inversul mişcării de separare. O forță anti-separatoare animă frenezia 
copilului spre părinții săi » (p. 196). Vai de adolescent: « sexualitatea care şi-a 
găsit scopul nu a găsit (încă) un obiect adecvat » (p. 196). Întors către 
obiectele sale oedipiene, adolescentul elaborează « scene pubertate » sus- 
ceptibile să intre în rezonanţă cu realitatea interactivă a părinţilor săi: 
pubertarul părinţilor corespunde « modificărilor profunde pe care aceştia 
le trăiesc odată cu pubertatea copilului lor... cine pe cine seduce? cine pe 
cine agresează? » (p. 197). Pubertarul riscă aşadar să devină traumatic « în 
măsura în care apare o coincidenţă între dorința inconștientă a adolescen- 
tului şi manifestările dornice ale unuia dintre părinți » (p. 198). Astfel, pen- 
tru a găsi obiectul adecvat, adolescentul trebuie cumva să renunțe la 
« scenele pubertare », « pivotul schimbării la adolescenţă fiind... inadec- 
varea fundamentală între realitatea internă și cea externă » (p. 198). Această 
deziluzie conduce la o elaborare obiectală, la pierdera obiectului adecvat, 
travaliu de elaborare secundară pe care P. Gutton îl numeşte « ado/escens ». 


Amenajările dependenţei 


P. Jeammet şi M. Corcos (2001) au propus o manieră originală de a 
pune în valoare specificităţile procesului adolescenţei şi înțelegerea 
avatarurilor sale: « Sexualizarea relațiilor şi dezidealizarea își conjugă 
efectele făcând posibilă pierderea rolului de suport narcisic al obiectelor, în 
timp ce necesitatea cu care se confruntă de acum adolescentul de a-și 
asigura noua autonomie şi prin aceasta să încheie identificările și să con- 
firme soliditatea achiziţiilor interne, întăreşte dependența obiectală, reactu- 
alizează şi exacerbează antagonismul dintre nevoia obiectală şi autonomie 
a subiectului » (P. Jeammet şi M. Corcos, 2001, p. 40 şi următoarele). 
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Astfel, pentru aceşti autori, din perspectiva funcționării psihice, 
« dependenţa poate fi descrisă ca utilizarea în scopuri defensive a realității 
perceptivo-motrice dtept contrainvestire a realității psihice interne, care, 
fie este amenințătoare, fie slabă. Din această perspectivă, dependența 
reprezintă o virtualitate dată nu o constantă a funcționării mentale, căci 
există întotdeauna un joc dialectic al investirilor şi contrainvestirilor, între 
realitatea psihică internă şi cea externă a lumii perceptivo-motrice. Ea pune 
probleme în măsura în care devine un mod prevalent şi durabil de 
funcționare în detrimentul altor modalități ». Adolescenţii care prezintă 
dependență patologică sunt cei care folosesc cu precădere şi constrângere 
realitatea externă, sau lumea perceptivo-mototie, pentru a se apăra şi pen- 
tru a contrainvesti O realitate internă pe care nu se pot sprijini. Înţelegem 
astfel importanţa modalităţilor comportamentale privilegiate de către ado- 
lescent față de modalităţile reflexive. 


Ipoteze lacaniene asupra adolescenţei 


Ne vom referi aici la lucrarea lui ]. ]. Rassail (1990) care, desigut, nu 
rezumă toate luctările de otientate lacaniană, însă care ptezintă o abordare 
diferită de punctele de vedere anterioare. Autorul se sprijină pe problem- 
atica Real, Imaginat, Simbolic. Realul, cate se evidenţiază la adolescenţă 
este evident legat de pubertatea fiziologică însă nu numai atât. Este de 
asemenea « cel care afectează încarnarea imaginată a Celuilalt, reprezentat 
de părinți și va impune o deplasare » (]. ]. Rassail, 1990, p. 198 şi urmă- 
toarele). Imaginar, adolescentul trebuie să « integreze infiniturile cu care se 
confruntă... infinitul spaţiului, infinitul timpului... pe care nici un Celălalt 
nu le mai poate satisface ». În fine, la adolescenţă, semnificantul, prin chiar 
funcţia sa de reprezentare a subiectului, schimbă valoarea, iar Simbolicul 
este pus în discuţie la toate cele « trei niveluri pe care se fundamentează. La 
nivelul semnificantului - stăpân... la nivelul semnificantului falic... la nivelul 
Numelui Tatălui ». 

Abordarea lacaniană pune în valoare faptul că adolescentul îşi subiec- 
tivează statutul de subiect pentru Celălalt, confruntându-se cu dorința 
Celulilalt și cu lipsa lui în consecință. 
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REGRUPARE DIN PUNCIUL DE VEDERE 
DEVELOPMENTAL 


Deşi abordările din punct de vedere structural pe care le-am parcurs 
până acum nu neagă faptul că adolescentul a fost mai întâi copil, trecând 
prin avatarurile anterioare ale dezvoltării, abordările pe care le vom prezen- 
ta în continuare urmăresc mult mai precis liniile dezvoltării, precum cea 
cate descrie procesul de separare-—individuare sau cea care se tefetă la con- 
strucţia subiectivării sau, altfel spus, la procesul de diferenţiere. 


AL DOILEA PROCES DE SEPARARE-INDIVIDUARE 


Conceptele lui M. Mahler dezvoltate pornind de la observarea copi- 
ilor mici și a relațiilor mamă-—copil, au condus o serie de psihanaliști ai ado- 
lescenţei la comparaţia procesului adolescenţei cu procesul de separare al 
copilului mic descris de ea. Dacă copilul mic se desprinde de mamă prin 
intermendiul internalizării, adolescentul se desprinde de obiectele interna- 
lizate penttu a iubi obiecte externe si extrafamiliale. Un joc identificatoriu 
complex se desfășoară activ, joc între dezvoltarea identificării melancolice 
legată de travaliul de doliu şi de separare şi construcţia identificărilor 
isterice aflate la originea unei noi « imagini compozite » şi deci a unui pto- 
ces de individuare. La adolescenţă, al doilea proces de separare-individuare 
și procesul de identificare sunt legate intim, deși cursurile lor naturale 
aparente merg în direcții opuse (H. Samuel Erlich, 1986). De fapt, încă din 
1944 H. Deutsch scria: « Pubertatea reprezintă o fază în care pulsiunile 
sexuale sunt din ce în ce mai slabe, iar dezvoltarea Eului din ce în ce mai 
intensă. Ea se caracterizează printr-un puseu spre activitate şi un demers 
spre creştere şi independenţă, reprezentând un proces intensiv de adaptare 
la realitate, de control al mediului înconjurător, rezultând din această 
evoluție a Eului. Adolescentul se găseşte prins între trecut şi viitor, între 
copilărie şi vârsta adultă, la fel cum copilul mic era prins între relatiile de 
tip simbiotic și de autonomie. Lupta pentru independență ce se desfăşoară 
în această perioadă a vieţii ne reamintește de procesul ce se desfăşura între 
vârstele de un an şi jumătate şi trei ani, adică de ceea ce numim faza pre- 
oedipiană a copilăriei (trecerea de la stadiul simbiotic la autonomie) ». 

Conceptele lul M. Mahler au fost serios reluate şi transpuse ado- 
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lescenţei de către P. Blos şi ]. E. Masterson când au discutat despre ado- 
lescenţii borderline (cf. cap. 12). Al doilea proces de individuare reprezin- 
tă firul funcţional care străbate întteaga adolescență; P. Blos a descris 
diferite sub-etape: 

—  preadolescenţa, caracterizată prin creşterea cantitativă a presiunii 
pulsionale şi prin apariția pregenitalităţii; 

— prima adolescenţă, marcată de primatul genitalităţii şi de respin- 
gerea « obiectelor interne parentale ». « Începe adevăratul proces de rup- 
tură a legăturilor cu primul obiect »; 

— adolescenţa propriu-zisă, în care predomină reapariția complexu- 
lui oedip şi detașările de primele obiecte libidinale. Pe parcursul acestei faze 
narcisismul se amplifică, apare doliul şi vedem legăturile cu depresia (f 
cap. 9), « starea amoroasă » reflectă problemele legate de alegerea obiectu- 
lui sexual: vom reveni mult mai detaliat în capitolul consacrat sexualităţii și 
avatarurilor sale (cf. cap. 7). 

« Individualizarea îşi atinge culmea odată cu teapariția conflictului 
oedipian şi stabilizarea plăcerii preliminare cu acţiunea ei asupra organizării 
Eului ». 

— adolescența tardivă reprezintă o fază de consolidare a funcțiilor şi 
intereselor Eului şi de structurare a reprezentării de sine; 

— în fine, postadolescenţa, în cursul căreia sarcina adolescenței tre- 
buie să se încheie, altfel spus « când organizarea personalităţii devine astfel 
încât paternitatea sau maternitatea își pot aduce contribuţia specifică la 
creşterea personalităţii ». 

Odată cu această etapizare se stabileşte și un proces de ordin mai 
general. Direcţia și scopul său rămân aceleași pe tot parcursul adolescenţei, 
mergând continuu către desprinderea de obiectele infantile şi în paralel cu 
maturizarea Eului. Invers, tulburările de dezvoltare a funcţiilor Eului la 
adolescenţă sunt simptomatice pentru fixaţiile pulsionale şi de dependenţă 
de obiectele infantile. În această concepţie, marea majoritate a tulbutărilor 
psihice de la adolescenţă sunt legate de avatarurile acestui proces de sepa- 
rare-individuare. 

Incontestabil, un astfel de punct de vedere are meritul de a atrage 
clar atenţia clinicianului asupra riscurilor de distorsiune în dezvoltare, a 
fixaţiilor patologice şi, în consecinţă, are meritul de a evita pasivitatea şi 
aşteptarea în terapie. Totuşi, o serie de critici au fost aduse acestui tip de 
înţelegere: 
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1) Critica formală, legată de aspectul relativ schematic al diferitelor 
etape şi sub-etape ale adolescenţei. Numeroși autori, datorită variațiilor de 
vârstă, foarte importante în această perioadă a vieţii, resping diferitele sub- 
etape şi se mulțumesc să vorbească despre preadolescenţă, adolescență 
propriu-zisă şi eventual postadolescenţă. 

2) Critică de fond: unii autori consideră că această perspectivă onto- 
genetică pune prea mare accent asupra aspectului adaptativ al procesului, 
neglijând oarecum aspectul conflictual de la adolescenţă. Desigur, un ast- 
fel de punct de vedere se justifică atâta timp cât acest tip de înţelegere 
depăşeşte nivelul individual, fiind aplicabil la nivel social; în schimb, această 
critică ne pare prea puţin fondată în domeniul clinicii centrate pe individ, 
căci autorii citați mai sus (P. Blos şi ]. E. Masterson printre alții) se apropie 
de o analiză minuțioasă a « conflictelor de dezvoltare », de obstacolele și 


soluţiile lor (vezi discuţia de la capitolul Criză și naptută la adolescență, cap. 2) 
AVENTURA SUBIECTIVĂRII 


R. Cahn (1997, 1998) vorbeşte despre procesul de subiectivare. 
Subiectul în psihanaliză nu reprezintă de fapt decât rezultatul unui lung 
proces de subiectivare în care « adolescenţa, atâta timp cât reia, elaborează, 
modifică, crează noi modalități de travaliu psihic, constituie un moment 
esenţial ». « Procesul subiectivării are de-a face în mod esenţial cu Eul... ». 
Nu este vorba atât despre un proces de separare-individuare cât despre un 
proces de diferenţiere « (care...) pornind de la exigența unei gândiri proprii, 
permite adaptarea corpului sexuat şi utilizarea calităților creatoare ale 
subiectului » (R. Cahn, 1997, p. 215). Astfel definită, subiectivarea permite 
subiectului să se elibereze de « puterea celuilalt » sau de juisanța sa. Însă, 
« la adolescenţă se exacerbează obstacolele interne și externe în calea 
adecvării de către subiect a propriilor gânduri şi dorinţe şi a propriei iden- 
țităţi » (p. 217), datorită incertitudinilor legate de remanierile pubertare, 
locului nou al obiectului, ţinând cont de maturizarea sexuală, legăturilor cu 
imaginile parentale și realităţii părinților. « Această mişcare de adecvare, a 
corpului desigur, dar şi a locului ca subiect sexuat în succesiunea generați- 
ilor, nu se poate face fără conflicte, fără contradicții şi nici fără trecerea 
unui timp... de întrebări angoasante legate de ceva familiar ce brusc a 
devenit străin, de renunțare la corp şi la lume » (p. 226). Riscul dezin- 
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tricărilor este aici de ptim rang, permiţând înţelegerea în particular a riscu- 
lui psihotic în această perioadă a vieţii. 

Rezumând, unii concep adolescenţa ca pe o petioadă structurală 
specifică, însă, astfel, distincția dintre manifestările proprii acestei etape și 
tulburările psihice durabile este adesea dificilă. Alţi autori concep ado- 
lescenţa ca pe o etapă de dezvoltare putând avea ea însăşi diferite etape și 
a cărei funcţie de ansamblu este asemănătoare cu cea din prima copilărie. 
În această ultimă concepție, adolescența reprezintă un proces care pre- 
supune diferite sarcini ce trebuie îndeplinite pentru a trece la vârsta adultă, 
pentru a accede la stabilitatea relațiilor de obiect şi la posibilitatea de a 
deveni la rândul său părinte de copii şi apoi adolescenţi. 

Nu este scopul nostru aici să facem lumină în această discuţie. Pare 
totuși că cei care insistă astăzi asupra dimensiunii critice a adolescenţei se 
sprijină înainte de toate pe punctul de vedere dinamic şi conflictual, însă 
aceasta riscă să se rezume la o atitudine deja prea frecventă de tip « af and 
see » care ne face să ne temem de o consecință practică: o atitudine absti- 
nentă exagerată faţă de anumite situaţii periculoase pentru viitoul psihic al 
subiectului. Dimpotrivă, cei care preferă să descrie adolescența ca pe un 
ptoces se sprijină pe punctul de vedere genetic sau developmental în sen- 
sul unui proces de schimbare ale diferitelor linii de dezvoltare, ale 
diferitelor axe ale vieţii intra- şi intetindividuale. Aceste schimbări în con- 
tinuitatea psihică și în legăturile dintre realitatea internă şi cea externă pot 
reprezenta sau nu ruptuti, pot lua sau nu forme ctitice, însă ele necesită o 
evaluare aprofundată, rezultând în distincții între proces şi criză, între nor- 
mal şi patologic şi deci cu consecințe asupra intervențiilor precoce şi câteo- 
dată intensive atunci când acestea se dovedesc necesare. 

Toţi autorii subliniază pericolul unei « ştiinţe psihanalitice parenta- 
le », căci « dorind cu nerăbdare să explice problemele adolescenţei, adultul 
arată că, până la urmă, acestea sunt problemele sale » (A. Jeanneau, 1982). 
În cele din urmă, numai relația dintre lumea adolescenților şi cea a 
adulților, natura sa, valoarea sa de expresie a conflictelor patente sau 
latente, evoluţia sa rețin atenţia clinicianului de orientare psihanalitică și 
susțin modelul psihanalitic. 
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NORMAL ŞI PATOLOGIC LA ADOLESCENȚĂ 


La adolescenţă, problema normalului şi a patologicului este mai 
acută decât în orice altă etapă de vârstă: multitudinea conduitelor deviante, 
labilitatea lor, dificultatea de a atinge organizarea structurală subiacentă, 
estomparea cadrului nosografic obişnuit, rolul, imposibil de neglijat, al 
familiei şi al mediului social... 'Tot atâtea axe de reper cât şi incertitudini: 
toate criteriile în funcţie de care se stabilesc la alte vârste noţiunile de nor- 
mal şi patologic sunt desființate în cazul adolescenţei: 1) normalitatea, în 
sensul normei statistice, ar determinea considerarea drept normale a unor 
conduite care în alte condiții sunt vădit deviante, cu tiscul de a le șterge 
orice semnificație a suferinţei (aşa cum este cazul ideilor suicidare ale ado- 
lescentului); 2) normalitatea, în sensul normei sociologice, riscă să respingă 
întreaga adolescenţă în câmpul patologicului (în funcţie de frecvenţa con- 
duitelor zise strict antisociale); 3) normalitatea, opusă bolii, ar rezulta într-o 
discuţie despre « adolescenţă—boală »? 

Totuşi, în ceea ce priveşte conduitele deviante ale adolescentului, psi- 
hiatrul este cel interpelat în mod direct de către familie sau societate. El 
este mai mult sau mai puţin somat să răspundă la întrebarea: acest adoles- 
cent va deveni un adult normal sau se va cufunda în patologie? Faptul că 
la baza conduitelor deviante stă un conflict internalizat (depresie), un con- 
flict în plan familial (opoziţia față de părinți, refuz şcolar) sau un conflict 
în câmpul social (conduită delincventă, toxicomanie) nu schimbă cu nimic 
natura problemei. Adolescentul este un potenţial adult: psihiatrul este 
interogat tocmai în legătură cu această potențialitate. 

In faţa acestei cerințe cu aspect de prognostic, consultantul tinde să 
adopte două tipuri de strategii psihopatologice opuse. El poate încerca, 
după modelul tradițional, să facă astfel încât diversele conduite deviante ale 
adolescentului să coincidă cu simptomele de entitate morbidă definite în 
câmpul psihiatric al copilului sau al adultului. Acest tip de abordare semi- 
ologică tinde să facă din fiecare conduită neobişnuită un simptom morbid. 
Experienţa clinică cea mai elementată ne arată că această schemă este chiar 
mai puţin validă în adolescenţă în comparaţie cu alte etape de vârstă. Dim- 
potrivă, consultantul poate aborda, în mod pripit, o atitudine de « empa- 
tie », în care doar « trăirea » adolescentului este luată în calcul; astfel, toate 
conduitele riscă să fie în acest caz reduse la o componentă banală şi nor- 
mală a « ctizei adolescenţei ». 
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Dacă riscul de a acoperi un cadru nosografic arbitrar este evitat în 
acest fel, dimpotrivă, această abordare riscă să anuleze sensul conduitelor 
(suferință, chemare) sau să utilizeze o grilă nosografică empitică (un anume 
adolescent i se aseamănă altuia, el pare să fic...). Widlocher a expus clar ter- 
menii acestei alternative: « trebuie să obiectivăm la maximum conduita 
pentru a o reduce la un simptom corespunzător unei etiologii? Sau trebuie, 
în mod contrat, să reducem această conduită la sensul pe care aceasta îl 
îmbracă în subiectivitatea adolescentului și să nu ne interesăm decât de 
« trăirile acestuia din urmă »? (D. Widlâcher, 1976). 

Toţi autorii care s-au aplecat asupra adolescenţei au avut tendința de 
a utiliza o terminologie desprinsă din patologie pentru a înțelege sensul 
crizei obişnuite a adolescentului: patologia serveşte în acest fel drept model 
mişcărilor proprii acestei perioade, ceea ce estompează şi mai profund 
orice ftontieră posibilă dintre normal şi patologic. Winnicott compara 
unele elemente ale procesului adolescenţei cu ceea ce se poate observa la 
psihotic sau, mai ales, la delincvent. Pentru A. Freud, « pubertatea se poate 
apropia de puseele psihotice prin aceea că poate adopta unele atitudini 
primitive de defensă... ». Pentru ea, la această vârstă, distincţia dintre nor- 
mal şi patologic nu se poate face decât prin intermediul unei diferențe eco- 
nomice de intensitate. A. Haim vorbeşte despre travaliul de doliu din tim- 
pul adolescenţei și despre toate mişcările depresive care îl acompaniază. 
Astfel, între depresia clinică, criza psihotică acută sau conduitele psihopate 
ale unui adolescent bolnav, pe de o parte, şi, pe de altă parte, problematica 
doliului, remanierile de identitate-identificare sau conflictul între generații 
şi revendicările sociale proprii « ctizei adolescenţei »există mai mult decât 
o continuitate simptomatică: pentru unii autori există o adevărată similitu- 
dine structurală, similitudine al cărei rezultat ar fi negarea unei separări 
între « ctiza adolescentului », necesară, maturizantă şi structurantă, şi o 
eventuală organizare patologică fixată. După Widlâcher, soluţia acestui 
paradox rezidă într-o mai bună înțelegere a conduitelor adolescentului: 
acest autor refuză separarea, prea frecvent realizată, dintre conduitele care 
at indica o patologie anume (conduită-simptom) şi conduitele care at fi 
expresia unei psihologii normale (conduită-trăire). Orice conduită trebuie 
privită prin ca însăşi şi apoi replasată în ansamblul conduitelor subiectului, 
apreciind armonia, fluiditatea, acestor grupe de conduite sau, dimpotrivă, 
disonanţa, rigiditatea. Astfel, « un anumit simptom, foarte îngrijorător, se 
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înscrie într-un sistem de conduite fluide, un alt simptom într-un sistem 
rigid şi perfect tipic din punct de vedere psihopatologic ». 

Aceste « sisteme rigide » realizează ansambluri de conduite care tind 
să covarieze unele cu altele. Ele definesc în acest fel o funcţionare psihopa- 
tologică mult mai uşor reperabilă. Amintim fraza lui Freud : « patologia 
izolează şi exagerează anumite taporturi » (1932). 

În legătură cu această distincţie între un sistem « fluid » şi un sistem 
« rigid », alți autori utilizează în evaluarea normalului şi a patologicului 
punctul de vedere al dezvoltării deja evocat (P. Blos, M. Laufer). De fapt, 
aceste două puncte de vedere se asociază cel mai frecvent: « distincţia din- 
tre stresul normal tempotat şi tulbutările psihice poate să apară anevoioasă 
dacă nu luăm în considerare decât un fenomen izolat, o conduită sau un 
comportament date. Dimpotrivă, evaluarea globală a funcţionării perso- 
nalității permite în general surprinderea interferențelor şi precizarea riscu- 
lui potențial ca acestea să blocheze urmarea cursului spre vârsta adultă ». 

Astfel, se desprind două modalităţi de analiză: 1) pe de o parte, 
suplețea opusă rigidităţii conduitelor şi felul în care aceste conduite inter- 
ferează cu funcţionarea globală a personalităţii, adică evenimentele actuale 
şi organizarea mentală construită istoric; 2) pe de altă parte, blocajul, mai 
mult sau mai puţin important, pe care aceste conduite îl reprezintă pentru 
evoluţia dezvoltării psihice, adică o analiză prospectivă a interacțiunilor 
dintre evenimentele actuale şi procesul psihic în curs de construcție. Aces- 
te două modalități de analiză asociate aduc o clarificare dinamică a 
înțelegerii psihopatologiei individuale şi a problemei normalului şi a pato- 
logicului la adolescență. 
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CAPITOLUL 3 


INTERVIUL CU ADOLESCENTUL 


Între interminabilul şi fastidiosul catalog al diverselor situaţii clinice 
posibile, pe de o parte, şi, pe de altă parte, expunerea scurtă şi aridă a câtor- 
va mari principii cate dictează conduita unui consultant există o cale 
îngustă care permite înțelegerea dinamicii primelor întâlniri. Totuşi, cali- 
tatea viitoarei relaţii terapeutice şi calitatea investirilor în terapie ale adoles- 
centului și ale familiei acestuia pot depinde de calitatea acestor prime întâl- 
niri. Este, desigur, exagerat să afirmăm că totul depinde de aceste prime 
întâlniri; este totuşi adevărat faptul că plasticitatea organizării psihice a 
adolescentului, nevoia lui avidă de a avea o nouă şi diferită relaţie fac din 
primele întâlniri terapeutice adevărate momente critice. Consultantul este 
adesea animat de sentimentul că potenţialul evolutiv este foarte deschis şi 
depinde parțial de calitatea interacțiunilor care iau naştere. Acest sentiment 
reflectă una dintre calităţile cele mai importante ale travaliului cu adoles- 
centul: masivitatea și iminenţa relației transferenţiale, dar și a celei contra- 
transferențiale. Dacă intensitatea acestei interacțiuni aduce energia nece- 
sară începerii unui program terapeutic pentru adolescent, ea reprezintă de 
asemenea, din partea adolescentului, modalitatea de a-l include pe 
consultant în proiecţiile sale cele mai patologice, riscând să rezulte într-un 
impas terapeutic. Primele şedinţe oscilează întotdeauna între aceşti doi 
poli, oscilație care defineşte în egală măsură obiectivul esenţial — 
potențiala degajare — şi apoi punerea în aplicare a cadrului terapeutic 
necesat. 

Pentru început, reperarea funcționării psihopatologice a adolescen- 
tului şi evaluarea caliății interacțiunilor familiale constituie primele pre- 
ocupări ale consultantului. Însă, din dorința de a păstra claritatea peda- 
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gogică, este foarte dificil să disociem ceea ce relevă demersul diagnostic de 
ceea ce se referă deja la o preocupare terapeutică. În acest capitol vom 
aborda succesiv ptincipiile şi obiectivele care susțin demersul consultantu- 
lui şi apoi practica clinică însăşi. Înaintea oricărei adoptări a unei decizii în 
ceea ce priveşte un adolescent şi/sau familia acestuia, acest prim timp, pe 
care îl numim întâlniri de evaluare, este necesar. 


PRINCIPII ŞI OBIECTIVE 
ALE PRIMELOR ŞEDINŢE 


În cursul acestor ptime şedinţe, consultantul se confruntă mai întâi 
cu necesitatea unei evaluări diagnostice globale, evaluare care ia în calcul 
date reieşite simultan din calitatea relaţiei dintre adolescent şi consultant şi 
din dinamica acestei relații stabilite în cele câteva întâlniri iniţiale, reieșite, 
în egală măsură, din ipotezele psihopatologice făcute în legătură cu 
funcţionarea intrapsihică așa cum poate fi înţeleasă prin conduitele mani- 
feste şi prin dinamica relațională şi, în fine, reieşite din analiza 
interacțiunilor familiale şi sociale. Pornind de la aceste date, clinicianul 
evaluează în perioada imediat următoare şedinţei ceea ce rămâne din pre- 
ocupătile sale esenţiale: diagnosticul, prognosticul şi terapeutica. 


CALITATEA RELAȚIEI CU ADOLESCENTUL ŞI CU FAMILIA 
ACESTUIA: 
PROBLEMA DIAGNOSTICULUI 


Preocuparea legată de diagnostic nu este bine văzută, capcanele ei 
fiind permanent semnalate. Este adevărat că adolescenţa, prin dinamica sa, 
ptin incertitudinea evolutivă, prin catacterul deliberat zgomotos şi detan- 
jant al anumitor manifestări banale, este una dintre perioadele vieţii în care 
stabilirea unui diagnostic psihiatric devine aleatoare. Dincolo de aceasta, 
formularea unui diagnostic cate implică contra-atitudini adesea foarte grele 
cum at fi cea observabilă în cazurile de « debut de schizofrenie simplă» sau 
chiar și mai actual în cele de « psihopatie » riscă să blocheze procesul evolutiv 
al adolescenţei sau, şi mai tău, să inducă adolescentului contraindicaţii ne- 
gative corespunzătoare acestui diagnostic psihiatric şi să îl confirme, în 
mod amăgitor, a posteriori. Putem tezuma astfel dificultăţile şi riscurile unui 
diagnostic psihiatric la adolescenţă: 
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— dificultăţi în a face să coincidă o fază dinamică şi evolutivă a vieţii 
şi un cadru nosografic fixat, delimitat mai mult în funcţie de patologia 
mentală a adultului sau de rigoarea copilului decât a adolescentului însuşi; 

— riscul de a atribui unei conduite zgomotoase, îngrijorătoare sau 
jenante pentru anturaj (familie, societate) puterea de facilita înțelegerea 
ansamblului funcționării mentale: un singur consum de droguri sfârșește 
într-un diagnostic de toxicomanie, un furt în cel de delincvență, o aventură 
homosexuală în cel de perversiune etc.; 

— riscul de ecran sau de ancorare determinat de diagnosticul pus şi 
de contra-atitudinile pe care acesta le susucită, atât la adolescent, cât şi în 
mediul său familial şi social; 

— fluctuații frecvente ale nivelurilor funcţionării psihice a adolescen- 
tului, fluctuații care depind parțial de momentul şi de circumstanţele punc- 
tuale în care intervine interviul. 

Totuşi, absenţa oricărui demers diagnostic prezintă o serie de peri- 
cole, Pe de o parte, putem renunța la orice tentativă de sinteză a datelor şi 
să ne mulțumim cu analiza atitudinilor spontane mai mult sau mai puţin 
elaborate; aceasta rezultă într-o abandonare a oricărei elaborări teoretice, 
dat, mai ales, a oricărui proiect terapeutic. Astfel, ne lăsăm purtaţi de eveni- 
mente. Adolescentul, care se află tocmai în căutarea propriei identități şi a 
propriilor limite, nu ar putea fi decât afundat în aceste conduite din ce în 
ce mai patologice în fața acestei lipse totale de repere. Pe de altă parte, o 
consecință frecventă a acestui refuz al oricărui demers diagnostic o repre- 
zintă recurgerea la categorii care nu sunt desemnate ca atare, nerecunos- 
cute explicit deoarece ele rămân sub forma unor notații impresioniste, a 
unor referinţe la experienţa anterioară a consultantului sau a instituţiei (un 
anume adolescent se aseamănă unui fost pacient, acesta pare să....). Este 
vorba astfel despre o clasificare empirică a diagnosticelor, nerecunoscută, 
şi în totalitate dependentă de subiectivitatea individuală. 

Pare necesar să realizăm analiza psihopatologică a conduitelor ado- 
lescentului, însă, o a doua dificultate enunțată de Widlâcher (1978) constă 
în distingerea artificială a două tipuri de conduite, unele care ar aparține 
registrului comprehensibilului, al trăirii, într-un cuvânt al normalului, şi 
altele care ar aparţine registrului incomprehensibilului, al simptomului, 
într-un cuvânt, al patologicului (vezi în legătură cu acest subiect discuția 
referitoare la normal şi patologic). Un demers de diagnosticare la adoles- 
cent nu va da roade prin repetarea şi etichetarea unei serii de simptome. 
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De fapt, la această vârstă, nu există conduită care să poată apărea într-o zi, 
cel puţin o dată, fără să traducă neapărat o organizare psihopatologică 
fixată. Mai mult decât reperarea conduitelor simptome, clinicianul va tre- 
bui să încerce să analizeze funcționarea psihică a pacientului, dar şi să lege 
această funcţionare de interacțiunile familiale la care ia parte adolescentul. 


Analiza psibopatologiei individuale. — "Ţinând cont de remar- 
cile precedente, reperarea conduitelor trebuie să ia în calcul date diacro- 
nice şi sincronice în același timp. În plan diacronic, este important să eva- 
luăm măsura în care conduita adolescentului apare în ruptură, în raport cu 
trecutul acestuia sau, dimpotrivă, pare să traducă o continuitate fie simpto- 
matică, fie structurală cu copilăria: existența unei legături evidente cu 
simptomatologia primei copilării traduce, în general, o organizare mai 
degrabă fixată. În plan sincronic, analiza acestei conduite în termeni de 
economie și dinamică este esențială: ce blocaj în ansamblul funcţionării psi- 
hice, ce dezorganizare în câmpul social provoacă aceasta? Se păstrează 
investiri non-conflictuale> Care este partea non-patologică a personalităţii? 
Care sunt mecanismele de apărare prevalente? Aceste defense permit încă 
o adaptare satisfăcătoare sau, dimpottivă, accentuează dezadaptarea vis-ă- 
vis de realitatea externă? 

Uneori poate fi propus un bilanţ psihologic, bilanţ al cărui scop nu 
constă doar într-o evaluare a funcționării psihice, dar şi într-o întâlnire 
mediatizată printr-un material, acela al testului, cu o persoană al cărei 
interes se concentrează asupra lumii lăuntrice a adolescentului. Totuși, 
momentul şi condiţiile în care putem propune acest bilanţ trebuie să fie 
elaborate cu grijă, astfel încât clinicianul și adolescentul să poată beneficia 
de maximum de profit: datele proprii bilanţului psihologic sunt regrupate 
într-un patagraf ulterior. 


Evaluarea interacțiunilor familiale şi sociale. — Adolescentul, 
individ vulnerabil și sensibil, depinde în mod extrem de mediul său. Eva- 
luarea trebuie să țină cont de acest fapt. Estimăm că întâlnirea dintre con- 
sultant și părinți reprezintă un timp esenţial al acestei evaluări. Calitatea ti- 
pului de interacțiuni familiale permite o pteevaluate a posibilităților pe care 
le ate adolescentul în a se constitui ca persoană, cu propriile limite, cu isto- 
fia sa familială şi cu propriul proiect existenţial. Şi de această dată reperarea 
este dublă, simultan sincronică şi diacronică. Evaluarea sincronică constă 


86 Modelele de înțelegere a adolescenței 


în a înţelege tipul actual de interacţiune dintre adolescent şi părinții săi: 
« criza » adolescentului se suprapune « crizei mijlocului vieţii » care survine 
la părinţi sau chiar cu o « criză parentală »? (vezi capitolul 16, Adolescen- 
tul şi familia sa). Se pot observa mecanisme patologice cum ar fi atitudinile 
proiective repetate care blochează procesul de autonomizare al adolescen- 
tului... Evaluarea diacronică consistă în reluarea istoriei adolescentului şi 
înscrierea acesteia în ceea ce numim « mitul familial ». O atenţie particulară 
trebuie acordată primei dezvoltări a copilului şi primelor dificultăţi care au 
putut apărea. Dincolo de aceasta, personalitatea şi imaginile bunicilor 
adolescentului, natura relaţiilor pe care acesta din utmă le-a stabilit cu ei 
reprezintă adesea un bun indiciu al manietei în care adolescentul caută să 
se înscrie în istoria reală sau mitică a familiei sale. 

Consultantul va putea, de asemenea, să ia în considerare calitatea 
mediului social imediat. De fapt, în adolescenţă din cauza vulnerabilității 
deja amintite, există în opinia noastră o inversare a punerii în perspectivă a 
psihopatologiei individuale şi a calităţii contextului de mediu. În copilărie, 
în faţa unei simptomatologii precise, constatarea unor grave carenţe în 
mediu reprezintă un factor favorabil al evaluării patologiei. Dimpotrivă, în 
adolescenţă, confruntată cu o simptomatologie precisă, constatarea unei 
dezorganizări în mediu reprezintă un factor peiorativ al evaluării patologiei. 
Absența cadrului, a limitelor coerente nu poate decât să favorizeze, și apoi 
să amplifice, apariția unor conduite de ruptură. 


PREOCUPAREA PROGNOSTICĂ 


Al doilea obiectiv al interviurilor de evaluare este prognosticul. Două 
serii de factori permit sprijinirea mai multor ipoteze, deşi prognosticul este 
întotdeauna dificil şi aleatoriu. 

Din perspectiva individului, evaluarea fluidităţii conduitelor sau dim- 
potrivă a permanenţei lor în timp și mai ales a repetării lor este esențială. 
Repetarea unei conduite, mai ales a unei conduite de ruptură (consum de 
droguri, fugă, trecere la act etc.) semnalează întotdeauna un proces pato- 
logic debutant, traduce tendința adolescentului de a nu recunoaște în el 
conflictele şi de a le proiecta asupra anturajului, accentuând, în consecință, 
incapacitatea tot mai mare de a-şi elabora şi surmonta conflictele. 

Un alt factor important al prognosticului îl reprezintă capacitatea 
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adolescentului de a se interesa de lumea sa psihică internă, de a conştienti- 
za, dar mai ales de a accepta conştientizarea originii intrapsihice a difi- 
cultăților prezente, să dezvolte o anumită solicitudine față de propriile con- 
flicte interne. Confruntarea adolescentului cu aceste conflicte intrapsihice 
şi reacția care rezultă din aceasta permit aprecierea măsurii în cate trava- 
liul psihoterapeutic este posibil. 

În plan familial, posibilitatea reorganizării relaţionale reprezintă un 
element important al prognosticului, Foarte concret, capacitatea pătinților 
de a se mobiliza pentru a-şi ajuta adolescentul (mai ales prin acceptarea 
întâlnirilor propuse) este un bun indiciu. Într-un registru mai puţin con- 
cret, trebuie luate în calcul posibilitatea părinţilor de a se distanța faţă de 
actualitatea conflictului cu adolescentul, posibilitatea lor de a-și reactualiza 
propria adolescenţă, de a menţine cu copilul lor, dincolo de opoziţia actu- 
ală, un contact empatic. Manifestările zgomotoase reprezintă adesea pen- 
tru adolescent un mijloc mai mult sau mai puţin conştient de a-şi testa ptro- 
priile limite, dar şi de a testa interesul pe care îl poate avea anturajul său, 
mai ales părinţii, în legătură cu lumea sa intrapsihică. Aparenta şi frecven- 
ta lui opoziție împotriva unei consultaţii medico-psihologice, simultan cu 
acceptarea destul de uşoară la insistenţele părinţilor, ilustrează această 
dublă mișcare, în acelaşi timp de opoziţie şi de căutare a interesului lor. 

Atât în raport cu adolescentul, cât şi cu familia acestuia, maniera în 
care consultantul este investit, modificările secundare, fie asupra sfaturilor 
sale, fie mai direct asupra interpretărilor de încercare pe care le-a putut 
propune, travaliul intrapsihic efectuat de adolescent de la o consultaţie la 
alta, toate aceste elemente sunt indicii prețioase atât pentru prognostic cât 
şi pentru motivaţia de a se angaja într-o terapie şi apoi de a o urma; dar 
adăugăm aici o a treia axă a acestot întâlniri de evaluare. 


BAZELE ABORDĂRII TERAPEUTICE 


Scopul acestor două sau trei şedinţe de evaluare este acela de a se 
opri asupra unei propuneri terapeutice. "Totuşi, într-un număr semnificativ 
de cazuri, aceste întâlniri au prin ele însele o valoare terapeutică şi permit 
o elaborare intrapsihică şi/sau o reorganizare relațională intra-familială. 
Aceste consultații terapeutice, aşa cum le definea Winnicott, sunt posibile 
în măsura, sau în maniera, pe care o precizează acest autor: 

— există o profundă motivaţie parentală; 
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— simptomul prezent nu este supradeterminat (mai multe probleme 
sau conflicte sunt reprezentate de această conduită). 

Totuşi, în majoritatea cazurilor, punerea în aplicare a unui cadru 
terapeutic este necesară. Abordarea terapeutică și diversele strategii posi- 
bile sunt tratate în a cincea parte a acestei lucrări (d. cap. 21). 


PRIMELE ŞEDINŢE: 
SFATURI PRACTICE 


După o scurtă expunere a principiilor şi a obiectivelor care susțin 
cursul acestor două sau trei interviuri de evaluate, vom face aici câteva 
recomandări practice. În nici un caz acestea nu trebuie înțelese ca reţete sau 
ca teguli de neîncălcat: este vorba despre propuneri spre care ni s-a părut 
util să ne aplecăm, lăsând clinicianului libertatea de mișcare, posibilitatea, 
adesea utilă, a unei surprize, spontaneitatea indispensabilă. Vom aborda pe 
scurt două puncte: 1) relaţiile dintre clinician, adolescent și familie; 2) con- 
secinţele acestor două sau trei întâlniri. 


RELAŢIILE CONSULTANT-ADOLESCENT-PĂRINȚI 


Pentru consultant, particularitatea muncii sale cu adolescentul este 
aceea că, pe de o parte, el stabilește cu acesta din urmă o relaţie destul de 
apropiată faţă de cea pe care o poate avea cu un adult, în vreme ce, pe de 
altă parte, relaţiile necesare cu părinţii se aseamănă mai mult cu dinamica 
consultaţiilor practicii psihiatrului de copii. De fapt, în marea majoritate a 
cazurilor, întâlnirea dintre consultant şi părinţi este necesară, dar momen- 
tul acesteia trebuie delimitat cu grijă. 

Într-un centru de consultații externe pentru adolescenţi (Geneva), 
Ladame lansa următorul procentaj al primelor întâlniri: în 20% dintre 
cazuri contactul este realizat de adolescentul singur, în 37% dintre cazuri 
de pătinţi, în 22% dintre cazuti de către un medic sau un asistent social, în 
6% dintre cazuri de şcoală sau de un angajator (după autor, procentul 
scăzut al cazurilor semnalate prin intermediul şcolii este datorat probabil 
faptului că şcoala deţine propriul serviciu social și psihologic). 

Indiferent de maniera contactului iniţial, preconizăm următorul 
demers: prima şedinţă ate loc cu adolescentul singur, mai ales dacă este 
votba despre un adolescent mare (mai mult de 16 ani). În practică, în unele 
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cazuri se ridică două probleme: 1) uneori, părinții ocupă cu prea mare uşu- 
rință prim-planul şi tind să anticipeze cuvintele adolescentului; 2) uneori, 
adolescentul refuză întâlnirea dintre părinţi și consultant sau refuză să fie 
ptezent la întâlnire cu părinții săi. 

Considerăm că este de preferat să evităm o întâlnire prealabilă cu 
părinții. În unele cazuri părinții, sau uneori unul dintre ei, țin neapărat să îl 
întâlnească în prealabil pe consultant. De fiecare dată ne pare că adultul 
caută să includă acest nou adult în propria zonă de control, că această 
manopetră tinde să respingă adolescentul în câmpul patologicului, creând o 
coaliție părinți—consultant. În vreme ce în general, în cazul un copil de mai 
puţin de 12-13 ani îi ascultăm deliberat pe părinți mai întâi, în prezența 
copilului, începând cu vârsta de 13-14 ani, ni se pare dezirabil ca prima 
întâlnire să fie cu adolescentul. Este de notat faptul că anumiți adolescenţi 
foarte perturbaţi care menţin față de părinţii lor o relație de dependență 
agresivă și uneori chiar plină de ură, caută să vină la consultaţii fără a fi cu 
adevărat acolo, de exemplu în stare de ebrietate sau neprezentându-se la 
întâlnirea prevăzută în sala de aşteptare, sau sub influența medicamentelor: 
ei se sustrag astfel prin fraze cum at fi: « întrebaţi-i pe părinții mei, ei vă 
vot explica mai bine decât mine... sunt obosit, ei vă vot povesti etc, » 
Asemenea mișcări vin în sensul unei accentuări a pasivităţii adolescentului, 
pasivitate de care el se va servi mai apoi în fața consultantului, evitând orice 
implicare personală şi trimițând la discursul parental. 

La polul opus, există adolescenţi, mai ales cei cu vâzste peste 16 ani, 
care refuză o eventuală întâlnire dintre părinţi şi consultant. Această situ- 
aţie apare rareori, însă, în practică, această atitudine indică în general intet- 
acţiuni mai degrabă patologice şi foarte stereotipizate între părinți şi ado- 
lescent sau, mai mult, ea se observă atunci când unul dintre părinți pre- 
zintă o devianță manifestă: maladie mentală, alcoolism grav, debilitate etc. 
Adolescentul încearcă, prin acest refuz, să protejeze imaginea părinţilor săi 
sau să mascheze aspectul patologic al relaţiei. În ambele cazuri, realitatea 
reprezintă pentru adolescent o sursă de jenă, de ruşine narcisică; acesta din 
urmă caută, prin intermediul relaţiei tereapeutice, o imagine parentală sub- 
stitutivă, idealizată, pe care se teme să o vadă « contaminată » dacă terapeu- 
tul i-a întâlni pe părinţii reali, sau chiar să se simtă el însuşi devalorizat prin 
interemdiul devalorizării profunde a părinților şi pe care o atribuie proiec- 
tiv şi consultantului. 

În toate cazurile, în cursul acestor întâlniri de evaluare, ni se pare util 
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ca terapeutul să sublinieze dorinţa sa de a-i întâlni pe părinți, chiar dacă 
adolescentul se arată ostil. EI poate totuşi să amâne această întâlnire pen- 
tru momentul în care va fi clarificat cu adolescentul posibilele motive ale 
refuzului. Cel mai adesea, adolescentul acceptă şi pare să fie chiar satisfă- 
cut de propunerea consultantului de a susţine o întrevedere cu părinții. Şi 
în acest caz, ni se pare dezirabil ca, după ce a asigurat confidenţialitatea 
informaţiilor schimbate între adolescent şi consultant, acesta din urmă să 
nu îi întâlnească pe părinți decât în prezenţa adolescentului. Atunci când 
există, în mod evident, probleme grave la unul dintre părinți sau o patolo- 
gie de cuplu evidentă, terapeutul trebuie să aleagă axa pe care trebuie să o 
privilegieze în strategia abordării terapeutice, fiind conștient că nu va putea 
face totul: să fie terapeutul adolescentului, al unuia dintre părinți, al cuplu- 
lui parental şi al interacțiunilor familiale etc. 

Atunci când este vorba despre o problemă complexă în care sunt 
intricate o patologie îngrijorătoare la adolescent, dificultăți psihice mai 
vechi la unul dintre părinţi, un conflict în cuplu, latent, mocnit dar vechi, 
interacțiuni familiale perturbate..., consultantul trebuie să ştie că are puţine 
alternative terapeutice pentru unul sau altul din membrii familiei. Cel mai 
adesea, mai ales când este vorba despre un prim contact psihiatric, riscurile 
de ruptură sunt mari, atât la adolescent, cât şi la părinţi. Considerăm că 
preocuparea primordială a consultantului rezidă astfel în grija de a stabili 
axe terapeutice ulterioare cu alți terapeuţi: psihoterapia adolescentului, te- 
rapie de familie, psihoterapie a unuia dintre părinți, spitalizare, plasament 
într-un internat terapeutic. 

Totuşi, când suntem confruntaţi cu situaţia obişnuită de conflict 
acut, fără a exista însă o patologie precisă fixată, interviurile de evaluare cu 
părinţii şi cu adolescentul furnizează atât elemente informaţionale sincro- 
nice, actuale, cât şi diacronice, istorice. 


CONSECINȚELE INTERVIURILOR DE EVALUARE 


Vom fi foarte succinţi deoarece, în mod evident, familiile diferă 
foarte mult una de cealaltă, Înainte de a lansa propuneri terapeutice, cu 
excepția cazurilor de urgență şi de evidenţă diagnostică (cum ar fi de exem- 
plu un episod psihotic acut), sunt necesare două sau trei interviuri de eva- 
luare. 

Dinamica primului interviu este dominată de natura contactului cu 
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adolescentul şi, atunci când părinții sunt prezenţi, de evaluarea tipului de 
interacțiuni familiale. Foarte des, acest interviu are loc în actualitatea con- 
duitelor adolescentului, în presiunea exercitată de conflictul dintre părinți 
și copil, într-un oarecare climat de urgență. 

Al doilea interviu are o tonalitate foarte diferită, dominată uneori de 
aspectul defensiv sau chiar de retragere. Mecanismele de defensă în faţa 
angoasei, a manifestărilor simptomatice, a surprizelor mobilizate în prima 
ședință, se află adesea în prim-plan: banalizare, refulare, refugiul în « sănă- 
tate », negare a dificultăţilor, clivaj. Dimpotrivă, în cazurile de investire 
pozitivă persistentă, reluarea temelor amintite, o rememorare, o mobilizare 
a afectelot şi a fantasmelotr indică aşteptări transferenţiale, de interes pen- 
tru interviurile de investigare şi, uneori, o descărcare simptomatică reală 
care nu este nici negată, nici banalizată, nici exacerbat refulată. În ambele 
cazuri, această a doua ședință premite astfel evaluarea unui parametru 
important: toleranța la frustrare şi capacitatea de elaborare a acestei even- 
tuale reizbucniri tensionale. De fapt, primul interviu nu aduce soluţia 
magică a problemelor şi nici o eliminare imediată a dificultăţilor. Unii ado- 
lescenți şi familiile acestora nu tolerează această aşteptare şi această relativă 
frustrare. « Interviutile nu folosesc la nimic », « este întotdeauna la fel » ar 
putea afirma adolescentul şi/sau părinţii. Alţii se instalează într-o poziţie 
defensivă şi pasivă, punând în prim plan faptul de a fi « dat » totul în prima 
şedinţă (« am spus totul », « nu mai am nimic de adăugat »). Ei așteaptă în 
schimb ca şi consultantul să « dea », încercând să preia « controlul » situ- 
aţiei clinice prin stabilirea unei simettii artificiale. 

Următoarele întâlniri indică o calitate a investirilor adolescentului, 
atât în persoana consultantului, cât şi în faptul de a fi astfel adus să vor- 
bească cuiva despre sine. Este important să distingem aceste două planuri. 
Investirea cu alură transferenţială a consultantului este uşor de identificat, 
având uneori o rapiditate de desfăşurare şi o intensitate foarte caracteris- 
tice relației adolescent-consultant. Însă, atunci când este masiv şi intruziv, 
acest transfer este în general susținut de o fantasmă de seducţie şi de o 
credință magică sau proiectivă în presupusa omnipotență a consultantului, 
care reprezintă obstacole în investirea travaliului de introspecție, de auto- 
observare și a capacităţii tot mai mari de a vorbi « cuiva despre sine ». Ast- 
fel, consultantul nu va fi atent doar la eventualele manifestări în mod direct 
transferenţiale (aşteptarea întâlnirilor), dar şi la capacitatea adolescentului 
de a reevoca o temă deja abordată, de a ţine cont de ceea ce s-a zis deja, de 
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a aduce un material nou, de a enunța o problemă deliberat ascunsă în 
primele şedinţe, de a aborda domeniul reveriilor, al fanteziilor şi al fantasmelor etc. 

Atunci când a fost propus un tratament medicamentos, aceste inter- 
viuri servesc de asemenea pentru a evalua efectele acestuia, pentru a 
constata modificările simptomatice, frecventa emergenţă a unei noi pro- 
bleme, urmarea indicaţiilor terapeutice de către adolescent sau contrariul. 

Consecințele primelor întrevederi nu permit doar o evaluare dina- 
mică a adolescentului însuşi, ci şi a familiei și a capacităţilor sale de mobi- 
lizare. De fapt, mobilizarea familială poate fi evaluată prin interesul mani- 
festat de părinţi față de interviuri, prin cererea și/sau acordul lor de a par- 
ticipa la acestea, prin eventualele reorganizări tealizate sau, dimpotrivă, 
prin întăririle defensive, prin accentuarea confuziilor individuale, printr-o 
recrudescenţă a diverselor treceri la act etc. Aceşti paramettii sunt indica- 
torii preţioşi ai adoptării unor anumite decizii terapeutice cum ar fi terapia 
de familie sau o separare sub forma unei spitalizări, sau chiar a unei plecări 
într-un internat, într-un cămin (vezi şi cap.22). 

La finalul acestor întâlniri, dacă terapeutul consideră că adolescentul 
prezintă conduite cate indică o organizare psihopatologică care are toate 
șansele să blocheze derularea normală a procesului adolescenţei, este util 
ca acesta să le prezinte adolescentului şi părinților gravitatea evaluării sale 
şi tratamentul pe cate îl consideră necesat. Meritul punctului de vedere 
genetic în înţelegerea adolescenței (adolescenţa ca proces de dezvoltare și 
mai exact ca fază secundă de separare-individuaţie) ni se pare a fi tocmai 
acela de a fi focalizat atenţia pe transformarea conduitelor actuale la vâr- 
sta adultă şi a potenţialului acestora de a bloca o asemenea dezvoltare. 
Acesta se opune punctului de vedere dinamic al cărui risc este acela de a 
banaliza manifestările definindu-le ca simplu indice al « ctizei adolescen- 
ţei » şi având drept consecință o atitudine gen « aşteptăm şi vedem ce se 
întâmplă ». Laufer, adept al primului punct de vedere evocat, este foarte 
explicit atunci când declară: « le cer (părinților și adolescentului) să conşti- 
entizeze o parte a negării gravităţii problemei cate poate să fi durat vreme 
îndelungată înaintea tratamentului, şi poate chiar înainte ca patologia să fie 
recunoscută ». Această modalitate de dramatizare a problemei permite, în 
opinia autorului citat, realizarea cadrului terapeutic, favorizează mobi- 
lizatea şi motivarea tratamentului adolescentului şi a familiei sale şi permite 
urmarea acestui tratament, ceea ce, 77 fine, constituie unul dintre obiectivele 
esențiale ale acestor interviuri de evaluare. 
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BILANŢUL PSIHOLOGIC AL ADOLESCENȚEI! 


Adesea pus în acelaşi rând chiar cu tehnicile de explorare de labora- 
tor, examenul psihologic este asimilat de unii practicieni unui examen com- 
plementat care permite delimitarea obiectivă a funcționării psihice a unui 
individ atât în ceea ce priveşte dimensiunile intelectuale, cât și pe cele 
instrumentale şi afective; o asemenea abordare ar reduce examenul psiho- 
logic la aplicarea unui ansamblu de tehnici (testele), ar însemna neglijarea 
cadrului relațional în care are loc acest examen şi a aceluia în care acest exa- 
men este prescris sau, într-o exprimare dezirabilă, propusă adolescentului. 

De fapt, propunerea examenului psihologic trebuie sățină cont de 
acceptul subiectului şi de unele condiţii de aplicare, ceea ce pune uneori 
probleme practice clinicianului care se ocupă de adolescenți. 


DIFICULTĂŢILE EXAMENULUI PSIHOLOGIC ÎN 
ADOLESCENȚĂ; CUM SĂ LE REZOLVĂM? 


Practicienii se tem adesea de întâlnirea cu un adolescent deoarece își 
imaginează un anumit portret-robot al unui adolescent când reticent, când 
inhibat, care întâmpină, de cele mai multe ori, greutăţi în a își traduce ver- 
bal starea de tău pe care o exprimă mai degrabă prin multiple treceri la act, 
mai mult sau mai puţin spectaculoase sau violente. 

Numeroşi practicieni, atât medici cât şi psihologi, se tem să îi pro- 
pună adolescentului un examen psihologic pe cate acesta din urmă ar risca 
să îl perceapă ca pe un adevărat atac ce amenință fundamentul precar pe 
cate îl constituie, de exemplu, reacțiile de prestanţă sau de inhibare, 

Totuși, este posibilă o organizare a unei prezentări a examenului psi- 
hologic astfel încât adolescentul să nu îl perceapă ca pe un atac intruziv. 


Propunerea unui bilanț psihologic — În prezent, majoritatea psi- 
hologilor practicieni care se ocupă de adolescenți preferă să vorbească 
despre bilanţ psihologic, şi nu despre examen psihologic. Termenul de 
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bilanţ implică evaluarea unei situaţii actuale, care pune în evidență atât 
stările pasive, cât şi pe cele active. Această evaluare presupune trecerea 
testelor într-o altă dimensiune decât inabordabila dovedire a capacităților. 
Astfel, apare perspectiva unei posibilități de schimbare, în raport cu situ- 
aţia de criză pe care o declanșează adesea primele interviuri. În acest sens, 
dacă clinicianul prezintă obiectivele bilanţului psihologic, adolescentul se 
va simți mai degrabă invitat să participe decât obligat să urmeze un exa- 
men cu tot ceea ce presupune acesta: îndeplinirea unor performanţe şi 
acceptarea unor intruziuni în lumea sa interioată; propunându-i adolescen- 
tului să participe activ la un bilanț al situaţiei sale actuale, psihologul se 
îndepărtează el însuși de imaginea unui examinator investit cu calități 
exclusiv bune sau rele, care manipulează instrumente a căror omnipotență 
mitică îi permite să acceadă imediat la ceea ce i-ar fi fost imposibil clini- 
cianului care cere bilanțul psihologic la finalul uneia sau mai multor şedinţe 
prealabile. Fără să neglijeze prezentarea bilanţului psihologic, psihologul și 
clinicianul îi oferă astfel adolescentului o şansă importantă de a investi po- 
zitiv în acesta. Psihologul are de îndeplinit o altă sarcină. 


Înzelegerea dinamicii relaționale în care survine cererea exa- 
menului psibologic. — Psihologul trebuie să evalueze corect atât încărcă- 
turile afective inerente situaţiei în catre îl întâlneşte pe adolescent, cât și să 
conştientizeze miza pe care acest bilanț o reprezintă pentru toți cei care 
aşteaptă cu nelinişte rezultatele, În acest moment al bilanţului, adolescen- 
tul este obiectul unor multiple îngrijorări. Uneori clinicianul cere inter- 
venţia unui psiholog deoarece este confruntat cu problema diagnosticului. 
Părinţii acceptă cu uşurinţă propunerea unui examen psihologic pentru că 
își doresc să primească certitudini refeitoare la normalitatea copilului lor. 
Precipitarea adulţilor în a îl sfătui pe adolescent să accepte bilanțul psiho- 
logic riscă astfel să sporească confuzia adolescentului vis-ă-vis de viața sa 
interioară, confuzie împotriva căreia acesta luptă fie prin negatea suferinței, 
fie, de asemenea, printr-o căutare anxioasă a aceluia care poate să îl asigure 
în legătură cu normalitatea sa. 

Psihologul reprezintă pentru adolescent imaginea tuturor adulţilor 
care se îngrijorează pentru starea sa; acesta riscă astfel să suporte toate 
consecinţele acestor substituţii, fie prin exacerbarea defenselor, fie printr-o 
exagerare din partea adolescentului, mai mult sau mai puţin inconștientă, a 
morbidităţii temelor dezbătute. Interpretarea protocoalelor însumate în 
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asemenea circumstanţe trebuie să ţină cont de această dinamică compli- 
cată. Adolescentul poate fi condus să se arate şi mai « nebun » decât adulții 
sau chiar să se teamă că este. 

Decizia bilanţului psihologic trebuie sățină cont de reflecția comună 
a clinicianului și a psihologului, mai mult decât de un impuls avut într-un 
moment de îngrijorare. 


Importanța momentului în care bilanțul psibologic este propus 
adolescentului. — Decizia asupra momentului în care este propus bilaţul 
psihologic este crucială. Psihologul trebuie să se desprindă de orice noți- 
une de urgenţă care nu ar face altceva decât să accentueze dificultățile exa- 
menului şi să contribuie la dramatizarea unui climat cel mai adesea destul 
de încordat. Intervenţia sa nu se va dovedi eficace decât într-un moment 
în care adolescentul pare să fie pregătit să înceapă să își pună întrebări 
despre el însuși, după ce s-a distanțat de cei care îl împingeau să se pre- 
zinte la consultaţie sau să fie luat în grijă. Intervenţia psihologului făcută în 
condiţii de consultaţi diferă destul față de cea făcută în condiţii de spi- 
talizare. 

7) În condiții de consultație — Rarcoti adolescentul cete el însuşi să fie 
consultat; de cele mai multe ori, părinţii sunt cei care îl aduc la şedinţă sau 
ei înşişi sunt sfătuiți de către o a treia persoană (pedagog, medic şcolar, 
medic generalist, lucrător social...). Astfel, cazurile în care adolescentul 
poate fi mobilizat de la început să participe la un bilanţ psihologic sunt 
rare. Un « examen » psihologic impus sistematic încă de la prima 
întrevedere nu va fi niciodată la fel de eficient ca și bilanțul propus după 
câteva întâlniri. Trebuie să lăsăm adolescentului posibilitatea de a se indi- 
vidualiza fără reticența sau inhibiția manifestate față de consultaţii; după 
aceea, clinicianul şi adolescentul vor percepe bilanţul psihologic ca moda- 
litate de a aduce mutual noi informaţii. Perspectiva bilanţului psihologic 
trebuie să se înscrie întotdeauna întt-o posibilitate de deschidere sau de 
schimbare și nu doar să se rezume la o contribuţie la demersul de diagnos- 
ticare la care se asociază adesea termeni de prognostic prea imobili pentru 
o anumită perioadă de mișcare. 

2). În condiţii de spitalizare — Bilanţul psihologic practicat în cursul 
unei spitalizări, având drept singur scop stabilirea unui diagnostic, ar 
întâmpina aceleași obstacole ca şi bilanțul sistematic în consultaţie. Spi- 
talizarea și boala cate a necesitat acest proces reprezintă pentru adolescent 
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o experiență dureroasă la care ar fi inutil să adăugăm dovezile aduse de o 
investigaţii psihologice a cărei singură finalitate este stabilirea unui diagnos- 
tic, 

Bilanţul psihologic va fi propus adolescentului mai degrabă la sfârşi- 
tul perioadei de spitalizare, atunci când va apărea ocazia de a îi arăta însănă- 
toşirea după bulversările trăite de-a lungul acestei crize acute. Evaluarea 
rezultatului remanietilor echilibrului psihologic al adolescentului reprezin- 
tă pe de altă parte elementul cel mai interesant al analizei datelor culese de 
psiholog. Ea poate permite clinicianului să construiască mai bine, împre- 
ună cu adolescentul, viitorul imediat şi pe cel pe termen mediu, să îl incite 
pe acesta din urmă să îşi proiecteze o modalitate de a fi luat în grijă, de 
exemplu, fie instituțională, fie psihoterapeutică. 

Adolescenţa, fiind o perioadă de transformări continue, îi determină 
pe psihologi să se otienteze din ce în ce mai mult spre o interpretare 
dinamică a datelor bilanţului psihologic, de preferat în comparație cu o 
acumulare diagnostică a semnelor patognomonice ale structurilor precise 
(psihotice, nevrotice, prepsihotice). Bilanţul psihologic apare din ce în ce 
mai mult ca un mijloc de abordare clinică având particularități foarte 
interesante. 


INTERESELE ŞI NATURA BILANȚULUI PSIHOLOGIC LA 
ADOLESCENȚĂ 


Nu există teste rezervate exclusiv adolescentului: în aceste condiţii 
utilizăm teste specifice copilăriei medii pentru probele proiective şi teste 
psihometrice care comportă eşantioane de referință. 

Sensul şi natura testelor psihometrice. — Utilizarea acestor teste ia adesea 
un aspect criticabil atunci când psihologul se mulţumeşte să măsoare 
coeficientul intelectual, fără să abordeze clinic posibilitățile adolescentului 
de a investi activităţile intelectuale, fie pentru că ele îl pot ajuta să se dis- 
tanţeze de o viaţă fantasmatică prea intensă, fie pentru că ele îi pot furniza 
mijloace de valorizare socială şi narcisică. Inhibiţia sau dezinvestirea 
intelectuală au adesea consecinţe foarte grave în ceea ce privește viitorul 
unui adolescent care este nevoit să facă rapid o alegere profesională și să 
se insereze în societate. Deci, psihologul nu poate să neglijeze eventuala 
participate la dificultăţile adolescentului în criză. 

Probele cele mai folosite sunt testele de eficiență intelectuală de tip 
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Weschler (un același ansamblu de sub-teste propse la toate vârstele dar 
notate diferit în funcţie de vârstă). Este vorba despre WAIS (Weschler 
Adults Intelligence Scale) începând cu 13 ani sau WISCR (Weschler Intel- 
ligence Scale for Children — Varianta revăzută) până la 16 ani jumătate. 

Studiul variațiilor eficienței (Scatter) diverselor sub-teste furnizează 
date clinice interesante, mai ales referitoare la decalajele care se pot pro- 
duce între unele note în funcţie de tulburările instrumentale persistente la 
această vârstă, dificultățile emoţionale sau tulburările cognitive propriu-zise. 

Testele inspirate de teoriile piagetiene cum ar fi EPL (Echelle de 
Pensce Logique de Longeot) reprezintă un complement eficient al exa- 
menului cognitiv în cazurile în care aceste decalaje observate în diferitele 
sectoare ale funcționării intelectuale (dizarmonie cognitivă) şi permite 
testarea omogenităţii nivelelor dezvoltării gândirii logice. Lucrările realizate 
de B. Gibello şi colaboratorii, referitoare la copii și adolescenţi aflați în situ- 
aţie de eşec şcolar, au arătat că mulți dintre aceștia raţionau la niveluri 
diferite ale gândirii (la stadiule concret, operator, preformal sau formal) în 
funcție de probele care le erau propuse (g. cap. 1, Modelul cognitiv şi 
educativ). 


Sensul şi natura testelor proiective. — "Testele proiective sunt utilizate de 
aproximativ 40 de ani. Este vorba despre a-i propune subiectului un mate- 
rial suficient de indefinit pentru ca acesta să îşi poată proiecta personali- 
tatea în funcţie de propia manieră de a percepe realitatea și de a-și organi- 
za experiența emoţională în fața celei reale. Psihologii şi-au pus adesea 
întrebări în legătură cu însăşi natura acestui proces proiectiv. Pentru D. 
Anzieu este vorba despre un proces creator care face apel la percepție, la 
imaginaţie, la asocierea de idei şi la expresia verbală. Este un proces de 
exprimare parțial liberă deoarece este solicitată de un material preexistent, 
dar este şi expresia dependentă a unei legături stabilite între psiholog şi 
subiect, C. Chabert şi N. Rausch de Traubenberg văd în procesul proiectiv 
efectul unei întâlniri « mijlocite de existența materială a unui al treilea 
obiect (materialul testului) » dintre psiholog şi subiect şi stabilesc o înrudire 
între funcționarea solicitată de probele proiective şi aptitudinea de a se juca 
(în sensul termenului p/zying al lui Winnicott). Această întâlnire se dezvoltă 
într-un spafiu ranzifional între real şi imaginar. Pentru alţi psihologi, situaţia 
proiectivă pu este o sifuație de paradox ci de conflci, fiindcă ea îl invită pe 
subiect să se exprime pe sine respectând în acelaşi timp realitatea. În orice 
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caz, situaţia proiectivă este o invitație făcută subiectului de a creea un acord 
între realitate şi fantasmă. Acest acord se situează în perimetrul normalității 
atunci când se stabilește în funcție de o supleţe a funcționării mentale 
unind realizarea potenţialităţilor intelectuale, expresia fantasmatică fără o 
revărsate care să dezorpanizeze adaptarea la real şi integrarea socială, fără 
reprimarea excesivă a vieţii afective şi fără reducerea capacităţilor afective, 
fără reducerea capacităţilor creative. 

Psihologii abordează astfel răspunsurile propuse de subiect ca pe 
rezultatul compromisului dintre exigenţele realităţii exterioare şi exigenţele 
interne. 

Altfel spus, interesul aplicării acestor probe întt-o perioadă ca ado- 
lescenţa pune în cauză posibilităţile adolescentului de a stabili un echilibru 
între viața internă reînnoită şi exigenţele sociale, într-o mişcare dialectică 
între progresie şi regresie. 

Testul Rorschach este o probă care invită simultan subiectul la o 
activitate perceptivă creativă și la o expresie imaginară personală. Acest test 
este sensibil mai ales la proiecția imaginii corporale şi a celor ale izzago- 
urilor parentale care servesc drept suport de identificare (lucrările lui N. 
Rausch de 'Traubenberg). Protocoalele testului Rorschach pentru ado- 
lescenți permit reperarea rapidă a problemelor legate de identificarea 
sexuală precum şi stabilirea tipului acestora. Este în egală măsură un instru- 
ment cate poate identifica riscul unui act suicidar şi riscul de evoluţie spre 
un proces disociativ la adolescenţii care au avut un episod delirant acut sau 
care îl cufundă pe adolescent în reverie, în dezinserție școlară şi/sau socială. 

TAT (Thematic Aperception Test) este o probă tematică ce oferă 
posibilitatea de a limita capacităţile adolescentului de a conflictualiza situ- 
aţiile duale sau triangulare prezentate în imaginile testului, desprinzându-se 
fără a afecta prea mult nevoile personale fundamentale. Această dinamică 
relațională poate fi percepută lecturând poveştile propuse de adolescent 
pentru fiecare imagine, fără ca mecanismele defensive să afecteze expresia 
problematicii sale personale. Lucrările lui V. Shentoub vizează o analiză a 
mecanismelor de structurare verbală a relatărilor, mecanisme care indică 
capacităţile de elaborare mentală; ele vizează de asemenea o tehnică de 
evaluare a rezonanței fantasmatice, adică a capacității adolescentului de a 
«juca » diferitele niveluri ale vieţii sale afective (genital şi pregenital). 

Testul Satului, rareori utilizat, cu excepţia cazurilor de adolescenţi 
delincvenţi (lucrările lui M. T. Mazerol) este totuşi o probă bine tolerată de 
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adolescenţi: li se propune un material ludic susceptibil să îi îndemne la 
regresie, dar și o activitate creatoare otiginală (să construiască un sat în 
funcţie de propriile idei). Lucrările lui M. Monod au permis identificarea, 
de-a lungul analizei simbolice a spaţiului de construcție a satului, a unei 
zone reprezentative de investire a Eului şi a coerenței sale interne, 

În pofida absenței unot lucrări care să propună date normative sta- 
bile pentru ansamblul testelor proiective în adolescenţă, aplicarea lor pte- 
zintă un mare interes clinic. Probele proiective permit surprinderea câtor- 
va ipostaze ale mobilității extreme a adolescenților şi pot oferi adolescen- 
tului însuşi mijloacele necesare pentru a se percepe fugitiv, fie în contta- 
zicerile sale, fie în permanenţa anumitor preocupări. 

Dimpotrivă, aplicarea probelor de tip chestionar cum ar fi MMPI 
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory) se loveşte de unele dificultăți. 
Adolescentul le trăieşte adesea ca fiind probe fastidioase. Mai mult, MMPI 
nu poate fi propus unui adolescent sub 16 ani fiindcă testul nu a fost vali- 
dat pentru acest segment de vârstă. Pe de altă parte, această probă pre- 
supune un nivel bun de înțelegere verbală, dacă nu un bun nivel de cultură: 
întrebările se adresează frecvent sub o formă verbală dublu negativă, tradu- 
cerea lot din engleză este adesea prea litetată şi adolescentul se plictiseşte 
rapid de aceste întrebăti pe care le consideră prea îndepărtate de lumea sa 
cotidiană actuală. 


„Aportul bilanţului psihologic la trăirea adolescentului: medierea şi aportul nar- 
cisie — Materialul testelor mediază exprimarea în sensul că oferă un suport 
proiecțiilor care nu mai sunt tăite de adolescent ca rezultat al « nebuniei » 
sale ci ca rezultat al materialului însuşi. Cuvântul ia astfel caracterul perse- 
cutor şi angoasant pe care îl trezește adesea la adolescenţii care preferă să 
acționeze. Materialul îl autorizează pe adolescent să se gândească şi mai 
ales să îşi exprime gândurile fără ca acestea să fie periculoase pentru cei 
cărora li se adresează, aceste gânduri fiind justificate de existența însăşi a mate- 
fialului. 

În fine, bilanţul psihologic în adolescență poate deveni oportunitatea 
unei încercări narcisice cate nu sfârşeşte neapărat prin constatarea eşecului 
şi a anormalității. Adolescentul poate, dimpotrivă, să găsească în acesta o 
modalitate de valotizare narcisică și de constituire de sine în afara privirilor 
părinţilor, ale educatorilor sau ale semenilor, cu condiţia să se simtă susţi- 
nut mai degrabă decât evaluat. 
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Bilanţul psihologic se dovedeşte uneori a fi pârghia unei cereri de 
ajutor psihoterapeutic în cazul unui adolescent intrigat de interacțiunile 
care devin pentru el, în confruntarea cu realul, obiect al travaliului intern. 

Este de datoria psihologului să stabilească o relaţie de încredere cu 
adolescentul, să profite de caracterul unic şi spontan al întâlnirii cu acesta 
pentru a îi oferi adolescentului mijloacele necesare pentru a se reconstrui 
din punct de vedere narcisic (ca într-un travaliu de creaţie artistică sau 
literară) în fața unui ansamblu de probe proiective şi psihomettice cate îi 
sunt prezentate ca mijloc de expresie. 

Este de datoria clinicianului să nu ceară adolescentului să participe la 
bilanțul psihologic ca şi cum i-ar prescrie un examen complementar care 
să îl ajute în stabilirea unui diagnostic, Această atitudine ar întări trăirea pur 
persecutivă a adolescentului în legătură cu testele efectuate. 

Psihologii şi clinicienii trebuie să reziste presiunilor anxioase ale 
antutajului adolescentului, dar să reziste şi în faţa propriei lor dorinţe de 
investigare şi a propriei îngrijorări referitoare la starea psihică a adolescen- 
tului, cu scopul de a diferenţia mai bine decizia bilanţului psihologic, într-un 
moment în care adolescentul va fi pregătit, de schimbarea şi asigurarea nar- 
cisică din cursul unei crize mai mult sau mai puţin destructurante pentru 
el, deplasarea făcându-se de la curiozitatea psihologului şi a clinicianului la 
curiozitatea adolescentului cu privire la el însuşi. 
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PARTEA A DOUA 


STUDIUL PSIHOPATOLOGIC 
AL CONDUITELOR 


CAPITOLUL 4 


EPIDEMIOLOGIA CONDUITELOR 


Numătul studiilor epidemiologice privind conduitele adolescenților 
a crescut în ultimii ani. Din aceste lucrări reies date interesante pentru 
clinicieni, în special atunci când poate fi luată în calcul o abordare dintr-o 
perspectivă longitudinală şi evolutivă. 

Desigur, demersul clinic rămâne special. Se consideră că terapeutul, 
în faţa pacientului său, nu are cum să adune date epistemiologice cu privite 
la mai mulţi indivizi: terapeutul ascultă un caz unic. 

O asemenea perspectivă, justificată în poziția terapeutului, nu mai 
este valabilă în poziţia consultantului, mai ales în cadrul insituțional public. 
Este evident că propunerile de îngrijire trebuie să ţină cont de intensitatea 
perturbărilor şi de riscul evolutiv ulterior. La fel de evident este și faptul că 
posibilitatea de a oferi îngrijire depinde de posibilitatea indivizilor (familie 
și/sau adolescent) de a avea acces la sistemul de îngrijire. Din acest punct 
de vedere, o bună cunoaştere a datelor epidemiologice recente constituie 
« fundalul » care oferă consultantului perspectiva şi profunzimea necesare 
evaluării situaţiei unui individ. 


EPIDEMIOLOGIE ŞI SĂNĂTATE PUBLICĂ 
CONDUITE PATOLOGICE ŞI BOLI 


Anchetele epidemiologice în legătură cu o anumită conduită (tenta- 
tivă de suicid, conduită bulimică, consumul de produse toxice etc.) sau cu 
o « boală » (anorexie, bulimie, depresie etc.) permit să se stabilească pro- 
centele: 
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—  Prevalenței: numărul de cazuri de boli ori de bolnavi, sau de 
otice eveniment întâlnit într-o populaţie dată, fără a se face distnicţie între 
cazurile noi și cele vechi. Exprimată mereu în proporții, prin raportare la 
numărul de indivizi, prevalența trebuie să fie întotdeauna încadrată într-un 
interval de timp; 

—  Incidenței: numărul de cazuri noi de boli sau de trăsături speci- 
fice noi, care au apărut într-o perioadă dată într-o populaţie definită; 

—  Morbidității: suma bolilor sau a trăsăturilor specifice care se 
referă la un individ sau la un grup de indivizi, consideraţi într-un timp dat; 

—  Mortalităţii: raportul între numărul de decese înregistrate și 
populaţia totală a regiunii investigate, într-un timp determinat. 

Aceste informaţii sunt necesare pentru a cunoaşte nevoile sanitare 
ale unei populaţii particulare, dar şi pentru a permite aprecierea evoluţiei 
normale a unei patologii şi aprofundarea cunoştinţelor catamnestice. 


CADRUL DE VIAȚĂ ŞI TRĂSĂTURI INDIVIDUALE 


Anchetele epidemiologice investighează, alături de conduitele pato- 
logice, şi caracteristicile individuale (comportament, gândire, relații fami- 
liale şi sociale, școlaritate etc.) ale populaţiei de adolescenţi. Acest demers 
permite reperarea corelaţiilor sau a « factorului de risc » a căror prezență 
poate creşte probabilitatea apariției unei conduite sau a unei stări patolo- 
gice. Aceşti factori de risc permit stabilirea « grupurilor de risc » din cadrul 
populaţiei cercetate deşi nu sunt factori de cauzalitate, în consecinţă ei tre- 
biund să fie diferenţiați de mecanismele explicative. Un « grup de tisc » se 
referă la un subansamblu al populaţiei date alcătuit din indivizi cu trăsături, 
caracteristici sau comportamente similare. Prin raportarea la o conduită 
patologică anume, un « grup de risc », astfel definit, prezintă procente ale 
incidenţei, ale prevalenţei şi ale morbidităţii statistic semnificativ mai mari 
decât ale populaţiei normale (putem să definim, prin inversiune, « grupuri 
tezistente », dotate cu « mecanisme de protecţie »). Cu titlul de exemplu, 
întâlnirea la adolescenţii cu vârste cuprinse între 14 şi 16 ani a următoarelor 
conduite: tabagism (mai mult de 10 ţigări pe zi); furt într-un loc public; 
întârziere şcolară frecventă, defineşte un « grup de risc » care prezintă o 
probabilitate mare ca membrii săi să accepte ulterior o propunere de a con- 
suma droguri (M. Choquet şi colaboratorii, 1992), 


Asemenea corelaţii între conduite care aparţin, în aparenţă, unor 
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domenii foarte diferite (în exemplul citat: domeniul şcolarității, probleme 
de delincvenţă şi probleme legate de consumul individual de tutun) pot fi 
încărcate de o semnificaţie potenţială care scapă de cele mai multe oti eva- 
luării individuale. 

Recunoașterea « grupurilor de risc » at trebui, în mod ideal, să aibă 
drept obiectiv precizarea mai riguroasă a unei politici sanitare de prevenție 
(vezi capitolul 21) şi utilizarea într-o manieră mai pertinentă a mijloacelor 
disponibile. 

Totuşi, stabilirea « grupului de risc » prezintă şi un pericol: acela al 
unei desemnări patologice potenţiale care are drept efect negativ un pro- 
ces de « punere la index » a ceea ce, în sociologie, numim « profeție 
autocreatoate ». De aceea, recunoaşterea unul « grup de risc » implică sta- 
bilirea unor acţiuni de prevenţie direcționate spre populaţia ţintă (vezi capi- 
tolul despre prevenţie) și luarea în calcul a atitudinilor individuale faţă de 
sistemele de îngriţire. 


EPIDEMIOLOGIE ŞI ÎNGRIJIRE INDIVIDUALĂ 


O bună cunoaștere a datelor epistemiologice recente reprezintă, de 
asemenea, şi un nou parametru pe care clinicianul trebuie să îl ia în consi- 
derare atunci când face o evaluare. Din acest punct de vedere, aspectul 
calitativ şi mai ales cel evolutiv sunt mai importante decât aspectul cantita- 
tiv (prevalenţă, incidență, morbiditate etc.). Evaluarea psihopatologică 
individuală, în particular abordările psihodinamice, trebuie să fie echilibrată 
în lumina acestor cunoştinţe epidemiologice. Nu este vorba despre o 
« etichetare patologică » suplimentară, ci mai degrabă despre a fi în cunoș- 
tință de cauză că, deşi factorii psihologici individuali şi însuşi contactul cu 
adolescentul pot să pară liniştitori, şi alți factori pot cântări suficient de 
mult încât acest adolescent să nu poată să se sustragă constrângerilor 
impuse. 

Cu titlul de exemplu, atunci când un adolescent prezintă dificultăți, 
calitatea relaţiilor cu familia devine un parametru important în evaluarea 
acestuia. Studiile epidemioloice indică, cu certitudine, importanța majoră 
ca adolescentul să aibă relaţii bune cu părinții săi, în special cu tatăl, dar 
aceleași studii arată că relaţiile cu un tată, perceput ca fiind ostil, valorează 
mai mult decât lipsa oticăror relaţii cu un tată indiferent. 

Alt exemplu: episoadele bulimice sunt destul de frecvente între 14 și 
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16 ani (28,2% dintre fete şi 20,5% dintre băieți au cel puţin un episod 
bulimic pe an). La băieţi, frecvenţa acestor episoade tinde să scadă pro- 
porțional cu creşterea în vârstă. În cazul fetelor, asocierea dintre aceste 
ctize şi strategiile de controlare a siluetei — care devin mai frecvente o dată 
cu creşterea în vârstă — (vomismente, dietă, medicaţie) riscă să fixeze o 
patologie. Dacă accesele bulimice intermitente ale băieților pot fi 
bagatelizate, în ceea ce le priveşte pe fete aceste episoade justifică o inves- 
tigare atentă. 


VARIABILELE PERTINENIE ŞI 
DISCRIMINANTE 


În analizele epidemiologice ale sănătăţii adolescenților se impun 
patru variabile pertinente pentru a deosebi adolescenţii unii de alții, vari- 
abile care influențează şi alți parametri. 


PARAMETRUL SEX-VÂRSTĂ 


Nu există nici o trăsătură de comportament sau vreo stare afectivă, 
nici o patologie particulară care să nu prezinte o prevalenţă şi o incidență 
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u 507 , 
Z 40 pr : |" Țulburari de comportament 
zi | a prevalente fata de tulburari 
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FIG, 4-1, - Prevalenţa tulburărilor la adolescenţă. (M. Choquet, S. Ledoux, H. Menke, 
INSERM U., 169, La Doc. Francaise, Paris, 1988). 
(Tulburare funcțională = plângere somatică, stare efectivă, conduită alimentară, 
tulburare de comportament = conduită, accident, consum) 
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foarte diferite în funcție de sex, băiat sau fată: suferință somatică, gândire 
depresivă, conduită alimentară, conduită exteriorizată, accidente şi prefe- 
tință pentru tisc, consumul anumitor produse, toate acestea au prevalențe 
şi incidenţe diferite în funcţie de sex. Această variabilă influențează adesea 
ceilalți parametri evaluaţi pentru a sublinia diferenţele dintre indivizi. 

Pe de altă parte, incidența evoluează o data cu vârsta în mod diferit 
la cele două sexe, chiar dacă intervalul dintre acestea tinde să se micşoreze 


cu vârsta (d. Fig, 4-1). 
RELAȚIILE CU PĂRINȚII 


Atunci când cei doi părinți sunt prezenţi în mod regulat, situația 
matrimonială a cuplului parental nu este întotdeauna un factor pertinent în 
diferențierea adolescenților, pe de altă parte, climatul familial şi mai ales 
calitatea contactelor cu părinţii sunt aspecte semnificative care diferențiază 
adolescenţii cu sau fără probleme. "Totuşi, existența unei relaţii ostile cu 
tatăl pare să fie de preferat în locul indiferenţei acestuia (mama este uneori 
percepută ca fiind ostilă, mai ales de către fetele cu vârste cuprinse între 17 
şi 18 ani, dar niciodată indiferentă). Această constatare epidemiologică 
(care corelează puternic cu anumite tulburări de conduită şi mai ales cu 
patologia comportamentală) confirmă descrierea psihologică a travaliului 
adolescenţei: în fapt, un tată perceput ca ostil reprezintă o limită pentru 
adolescent în vreme ce un tată indiferent lasă adolescentul să se confrunte 
cu el însuşi și cu o catenă de satisfacţie. Absența totală a unui părinte, mai 
ales când este vorba despre tată (de departe cea mai frecventă situaţie) con- 
stituie un factor de risc notabil (Gowers C. şi colaboratorii, 1993). 


ROLUL ŞCOLARITĂȚII 


Există o corelaţie strânsă între menţinerea școlarității şi frecventarea 
cursurilor, pe de o parte, şi existența unor dificultăți apărute în adolescență, 
unele dintre aceste probleme fiind legate de calitatea studiilor. Astfel, 
ancheta lui M. Choguet (1988) indică faptul că elevii ciclurilor scurte (licee 
profesionale) prezintă mai multe conduite de risc, de consum de alcool, 
violenţă; de asemenea, aceşti adolescenți au mai multe probleme de sănă- 
tate, merg mai rar la medic. Aceste date se regăsesc apoi într-o populaţie 
cu o tată mare a şomajului şi a deşcolarizării adolescenților şi a tinerilor 
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adulţi (sondaj L.. Harris, mai 92 realizat pe 1 031 de tineri sub 25 de ani în 
parcurs de inserție: 42% au probleme de adormire, 32% probleme ali- 
mentare, 30% beau mult, 60% fumează mult, 29% au consumat deja un 
drog, 32% se declară « deprimaţi », 38% s-au gândit să se sinucidă şi 17% 
au avut tentative de suicid, 10% dintre fete au urmat o întrerupere de 
sarcină, în cele din urmă 13% nu beneficiază de nici un fel de protecție 
socială şi 41% au renunțat uneori » sau « adesea » să se lase îngrijiţi din 
cauza cheltuielilor necesare). 

Aceste date foarte îngrijorătoare nu sunt decât o amplificare a te- 
alității, constatată în tranşa de vârstă următoare, a datelor observate deja la 
cei cu vârste cuprinse între 11 şi 18 ani: întârzierea şi absenteismul şcolar, 
excluderea și întreruperea şcolară reprezenând factori de risc majori pen- 
tru sănătatea fizică și psihică a adolescenților. 

Este evident că această excludere sau această ruptură este un simp- 
tom al indispoziției sau al stării de rău şi nu cauza patologiei ulterioare (vezi 
capitolul despre şcolatitate). 


RELAŢIILE CU SEMENII 


Absența totală a relaţiilor amicale indică o stare de rău importantă, 
dar, în plan epidemiologic, indiciul cel mai pertinent este, din contră, inten- 
sitatea relațiilor cu semenii. Apariţia și întreținerea a numeroase conduite 
patologice (mai ales probleme comportamentale) corelează puternic cu 
existența, și mai ales cu « calitatea » relaţiilor cu semenii. Din acest punct 
de vedere, cercetările asupra exceselor (ieşiri foarte frecvente, foarte tar- 
dive, existența prea multor « colegi », « statul mereu pe afară >...) sunt un 
indicator relevant al multiplelor conduite patologice. 


GRUP FĂRĂ PROBLEME, 
GRUP CU PROBLEME 


Procentele prevalenţelor diverselor stări sau conduite patologice vor 
fi date în capitolele şi paragrafele corespunzătoare (vezi tentativa de suicid, 
anorexia, bulimia, tulburările de somn, consumul de droguri etc.). 

Cu titlu informativ, vom da sub forma unor tabele unele rezultate ale 
anchetei efectuate recent de INSERM (U. 169, M. Choquet şi colaboratorii 
1988, 1991, 1992, 1993) printre adolescenți şcolarizaţi cu vârste între 11 şi 19 ani. 

Această anchetă a studiat viața tinerilor, relațiile familale ale acesto- 
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ta, evenimentele de viaţă, interese, hobby-uri, suferințe somatice, stări afec- 
tive, imago-ul corporal, boli somatice, accidente, tulburări de conduită (vio- 
lenţă, certuri, furt, fugă), consumul de ptoduse, calitatea şcolatității. 

Redecuparea şi regruparea ansamblului de rezultate a permis auto- 
ilor să stabilească trei categorii de adolescenți, în funcție de numărul de 
problemele pe care le prezintă. Este vorba despre un grup « aparent fără 
probleme » și un grup « cu probleme multiple », ceea ce stabileşte, a con- 
trario, existența unui al treilea grup intermediar. 


GRUPUL DE ADOLESCENȚI 
« FĂRĂ PROBLEME APARENTE » 


Douăzeci și şase la sută dintre tinetii cu vârste cuprinse între 16 şi 18 
ani (băieţi: 32%, fete: 19%) nu au ptezentat, la anchete succesive, nici o problemă. 

În ansamblu, acești tineri fără probleme aparente au o părere mai 
degrabă pozitivă despre părinții lor şi sunt satisfăcuţi de viața de familie. 
Declată că se simt bine în pielea lor, chiar dacă sunt puţin timizi. Le place 
să iasă (la cinema, în vizită la prieteni), să asculte muzică, însă fără să facă excese. 

Însă, nu există diferențe în comparaţie cu celelalte grupuri în ceea ce 
priveşte şcolaritatea, naționalitatea, statutul socio-profesional al tatălui, 
activitatea profesională a mamei, statutul matrimonial al părinților, tipul de habitat. 

În acest grup, apariţia problemelor corelază cu o stare de oboseală la 
adolescent, cu o degradare a climatului familial, cu o dificultate de a-şi 
organiza viaţa. Totuşi, elementul-cauză cel mai important în aceste cazuri 
se referă la apariția unor evenimente de viață mai frecvente cum ar fi: 
şomajul, boala părinților, spitalizarea unui apropiat, divorțul sau separarea 
parentală. Aceste date reflectă foarte clar vulnerabilitatea adolescentului şi 
dependența acestuia de mediul familial și social. 


GRUPUL DE ADOLESCENȚI 
« CU PROBLEME MULTIPLE » 


Zece la sută dintre tinerii cu vârste cuprinse între 16 şi 18 ani (băieți: 
6%, fete: 14%) acumulează cel puţin patru problemei la anchetele succe- 


1 Comportamente problematice: consum regulat de alcool, beţii multiple, 
tabagism, încercarea unui dtog ilicit, certuri frecvente. Tulburări psihosomatice și 
de dispoziţie, coşmaruri frecvente, probleme de somn, dureri de cap, greață, do- 
tința de a plânge, idei depresive și suicidate, nervozitate. 
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sive (14, 17 şi 18 ani). Aceşti tineri au avut mai multe probleme de somn şi 
cefalee în timpul copilăriei decât ceilalți adolescenți (tulburările de somn 
din copilărie reprezintă deci un bun indicator al potenţialelor dificultăți din 
adolescență... ). 

Viaţa de familie este percepută de către adolescenţii din acest grup 
« cu probleme » ca fiind penibilă, tensionată; părinţii, și mai ales tatăl, sunt 
descriși fie ca fiind invazivi fie indiferenți, dar întotdeauna lipsiţi de 
înțelegere. Aceşti adolescenţi se plâng mai mult de sentimente de tristețe, 
de indispoziție dar ies mai des, se regăsesc mai des într-un grup cu o 
suprainvestire a vieţii relaționale extra-familiale, Ei fac adesea excese. 

În acest grup, unii dintre adolescenţi prezintă ameliotări de-a lungul 
ancheteleor succesive. Este vorba mai degrabă despre adolescenți înscriși 
într-un ciclu şcolar lung, ai căror familii au un nivel socio-cultural favora- 
bil şi care au mers în mai multe reprize la medic în această perioadă. Ei au 
mai puţine antecedente psihosomatice în copilărie decât ceilalți adolescenţi 
din acest grup. În cele din urmă, acești adolescenţi ies uneori cu părinții lor, 
pe care nu îi resimt ca fiind indiferenți. Se pot observa în trăsăturile ante- 
rioare factori ai « rezistenţei » la patologie. 


GRUPUL INTERMEDIAR 


Definirea celor două grupuri descrise lasă loc unui al treilea grup, 
intermediar, pe care autorii citați nu l-au amintit. Acest grup care ar putea 
teprezenta majoritatea adolescenților cu vârste cuprinse între 16 şi 18 ani 
(în jur de 63%: 65% fete, 60% băieţi) este format din indivizi care prezin- 
tă una până la trei « probleme ». Putem observa în frecvenţa acestor mani- 
festări urma clinică a ttavaliului psihic din adolescenţă, ceea ce nu definește 
o stare patologică propriu-zisă, dar indică « vulnerabilitatea » individuală a 
adolescenților. Dacă la această vulnerabilitate legată de travaliul psihic din 
adolescenţă adăugăm factorii de risc familiali și pe cei legaţi de mediu, 
putem înțelege cu uşurinţă din acest cumul de factori pericolul unei ade- 
vărate decompensări patologice. 


1 Este dificil să se facă comparații între aceste grupuri definite de cumulul 
de « comportamente cu probleme » şi grupurile definite din perspectiva unei 
potenţiale dezvoltări cu probleme (Offer, vezi p.28). 
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CUMUL ŞI REPETIȚIE 


Dincolo de unicitatea conduiteleor suferinde sau deviante există doi 
parametrii care trebuie să fie evaluaţi riguros: unul sincronic (cumul) şi altul 
diacronic (repetiţie): 

—  Cumulul de conduite problematice: acest factor de evaluare esenţial 
impune clinicianului un larg demers evaluativ care depăşeşte neapărat câm- 
pul restrâns al specialități sale; 

— Al doilea factor care se cere evaluat este repefifia conduitelor cu pro- 
bleme. După modelul descris de Ph. Jeammet (conduita de autosabotaj, vezi 
p.153), această repetiţie riscă să însctie adolescentul într-o fixaţie deviantă. 
Această repetiţie trebuie să atragă atenţia cu atât mai mult cu cât este nece- 
sară o diferenţiere dintre o conduită recentă sau o conduită care exista deja 
din mica copilărie, dar care s-a atenuat sau a dispărut total de-a lungul 
copilăriei. O asemenea conduită, prin potenţialul de fixaţie pe care îl pre- 
zintă, amenință dezvoltarea şi travaliul psihic în curs. 


TABELUL, 41 - Manifestări somatice: plângeri şi remarce ale adolescenților în legătură cu corpul lor. 
(sursa; ancheta M. Choquet și colaboratorii, INSERM U., 1988) 


Băieți Fete 
Impresia că este obosit 20% 41% 
Dificultăţi de adormire 21% 35% 
Treziri nocturne 8% 19% 
Coşmaruti 5% 9% 
Duteri de burtă 8% 27% 
Dureri de spate 16% 28% 
Dureri de cap 13% 30% 
Probleme dermatologice . 11% 18% 


TABELUL 4-Il — Manifestări psihologice: plângeri și remarce ale adolescenților în legătură cu starea 
psihică sau „nervozitatea” lor. (sursa: idem.) 


Băieți Fete 
Se declară „nervoși” 25% 4% 
Se declară „deprimmaţi” $% 
Idei suicidare 5% 
Dorința de a plânge 4 


Plictiseală 1490 
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TABELUL 4-IIl - Percepția corpului. (sursa: idem.) 


Fete 
Se consideră prea grași 12,4% 31,3% 
Se considetă prea slabi 10.1% 42% 
Își doresc să slăbească 21,1% 572% 
Își doresc să se îngrașe 20% 5,8% 
Ţin o dietă 42% 140% 
Iau un medicament pentru a slăbi 1.4% 23% 
Iau laxative 1,5% 3.1% 


TABELUL 4-IV - Acetdent-incident 


Av avut un accident între 11 și 18 ani 


Au avut un accident intre 17 și 18 ani 24% 10% 

Au fost spitalizați în urma unui accident între 17 și 18 ani 6% 3% 

Au avut 0 tecidivă a unui accident 28% 20% 
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CAPITOLUL 5 


PROBLEMA PUNERII ÎN ACTII 
ŞI A TRECERII LA ACT 


INTRODUCERE? 


Opoziția dintre conduita prin punere în act şi conduita mentalizată 
capătă întreaga sa importanţă la adolescenţă. La această vârstă punerea în 
act este considerată drept unul dintre modurile de expresie privilegiată a 
conflictelor şi a angoaselot individului. Ea se manifestă în viața cotidiană a 
adolescentului, a cărui forță şi activitate motorie s-au dezvoltat rapid; ea se 
manifestă, de asemenea, la nivel psihopatologic, în tulburările de compor- 
tament, care reprezintă unul din motivele cele mai frecvente de consultaţie 
în psihiatria adolescentului. 


| În franceză: /agir. Traducerea termenilor Îagir (verb substantivat, textu- 
al: cei zu n şi agi(e) (derivat adjectival: „conduite, comportament... api(e)”) a 
pus unele probleme de-a lungul acestei lucrări, unde termenii respectivi primesc un 
sens specializat, cu atât mai mult cu cât în text ei sunt folosiţi uneori diferențiat, 
alteori sinonimic şi interșanjabil cu expresia „passage ă Pact” (trecere la act). Sensul 
acestor expresii se referă la gradul de elaborare şi de conţinere psihică a unei con- 
duite, a unui comportament, respectiv a afectelor, reprezentărilor etc. pe care aces- 
tea le subintind, Accentul cade aşadar pe calitatea psihică a actului, a acţiunii unui 
subiect. Sensul se delimitează şi se clatitică în contrast cu cel al expresiilor „a men- 
taliza”, (proces de) „mentalizare”, (conduită, comportament) „mentalizat(â)”. Pen- 
tru redarea lui (/)agir am ales expresia „punere(a) în act”, iar pentru agi(e) „pus(ă) în 
act” sau „prin punere în act”, considerand că ele acoperă satisfăcător sensul dat de 
autori (n. tr.). 


2 Având în vedere importanța şi aaa. lor, tentativele de suicid vor fi 
tratate într-un pal aparte, deși ele fac parte din problematica conduitelor vio- 
lente şi a trecerii la act (vezi cap, 10). 
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Sub termenul de punere în act se regăsesc mai multe tipuri de con- 
duită, ce corespund unor definiții diferite, în funcție de modelele utilizate. 


Modelul clinic şi fenomenologie de înțelegere. — Aici se disting, pe 
de o parte « actul » şi « trecerea la act », de cealaltă parte, impulsul şi com- 
pulsia. 


« Actul » este o conduită spontană cu încărcătură înalt pozitivă, de 
obicei rapidă ca un fulger, îndeplinită fără reflecţie, dar nicidecum necuge- 
tată totuşi. Vom regăsi frecvent aceste gesturi la adolescent, evocând o 
spontaneitate şi uneori o culpabilitate inconștientă. Multe atitudini ge- 
neroase, mai ales față de cei oprimaţi, îmbracă această formă. 


« Trecerea la act » este cel mai adesea violentă şi agresivă, cu 
caracter frecvent impulsiv şi delictual (A. Porot, 1969). Expresia franceză 
« passage ă Pacte » [« trecere la act »] are în psihiatrie inconvenientul unei 
utilizări care îi limitează aplicarea la situaţii violente şi interzise de lege, fur- 
tul de pildă. În legătură cu trecerea la act se pune în permanenţă problema 
dificilei şi fascinantei încercări de potrivire, nu întotdeauna reuşită, între 
gesturile provocatoare sau nesăbuite ale adolescentului şi vorbirea 
chibzuită a lumii, din care psihiatrul sau terapeutul fac parte (E. Millaud şi 
colab., 1998). 


Impulsul desemnează apariția bruscă, resimţită ca o urgenţă, a unei 
tendințe de a îndeplini cutare sau cutare act. Acesta se produce în afara 
oricărui control şi în general sub imperiul unei emoții. 


Compulsia este un tip de conduită la îndeplinirea căreia subiectul 
este împins de o constrângere interioară. Această conduită este complexă 
şi implică întotdeauna o luptă internă. Spre deosebire de impuls, compul- 
sia se poate manifesta într-o acţiune, dat și într-un gând, o operație defen- 
sivă şi chiar o secvenţă completă de comportamente. 


Modelul psibanalitic de înțelegere. — Psihanaliștii fac distincție între « act- 
ing out » şi « actele simptom ». 


« Acting out-ul » desemnează acțiuni care prezintă cel mai adesea 
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un caracter impulsiv, relativ în ruptură faţă de sistemele de motivații obiş- 
nuite ale subiectului, izolabile în cursul activităţilor lui, luând cel mai ade- 
sea o formă auto- sau heteroagresivă. E] teprezintă una din vicisitudinile 
transferului, opunându-se verbalizării şi tememorării. 


« Actele simptomatice » au o funcţie complet diferită, și chiar 
opusă: « veritabil compromis care relevă existenţa unui conflict, disimulân- 
du-i totodată originile şi elementele », ele sunt prealabile curei psihanalitice, 
unde tind să fie înlocuite de verbalizare şi de vicisitudinile mai sus amintite 
ale transferului. 

Studiul actelor la adolescenţi poate desigur să dea cont de una sau 
alta din aceste definiţii, în funcţie de maniera lor şi în funcţie de contextul 
în care sunt observate. 


FACTORI CARE FAVORIZEAZĂ PUNEREA ÎN ACT 
LA ORICE ADOLESCENT 


Punerea în act nu este proprie numai adolescentului prezentând tul- 
burări psihice, ea este o caracteristică a oricărui adolescent. Două serii de 
factori favorizează punetrea în act: 

— factori de mediu; 

— factori interni. 


Factorii de mediu. — Printre aceştia vom cita pe scurt: 1) schimbarea 
statutului social trecerea de la copilărie la vârsta adultă traversând ado- 
lescenţa constituie o perioadă de schimbare care, ca orice schimbare, este 
o incitare la acțiune |agi7]; 2) însuşi copzina7u/ acestui nou statut social: libertatea, 
autonomia, independența de curând dobândite favorizează punerea în act 
(; cap. 1, Abordare socială), 3) sfereotipuri/e sociale: adolescenții au tendința, 
prin punerea în act, să întărească ideea adulţilor despre caracteristicile aces- 
tei perioade, îndeobște numită « criză de violență »; 4) inzeractinnea socială: 
este bine cunoscut că un act atrage un altul, fie prin imitație, fie prin reacţie. 
Acest fapt este uşor reperabil în fenomenele de gtup şi se observă cu atât 
mai mult cu cât grupul este important. Între adolescent şi mediu există 
riscul de a se produce o întărire reciprocă a tendinței la punere în act (. 
cap. 1, Identitate-ldentificare); 5) constrângerile excesive ale realității: întt-ade- 
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văt, atunci când mediul exercită constrângeri prea figide sau prea opuse 
nevoii naturale a adolescentului, una din ultimele soluţii este trecerea la act. 


Factorii interni. — Dar, în realitate, adolescentul găseşte mai ales 
în el însuşi condiţiile favorabile punerii în act. Fără a nega diferenţele indi- 
viduale şi constituționale pe care oricine le poate observa la nou-născut 
încă din primele săptămâni de viață, motilitatea și posibilitatea şi utilizarea 
acestei posibilități în acţiune va depinde de factori psihici interni pe tot par- 
cursul vieţii şi în special la adolescenţă. Îi vom cita pe cei care explică faci- 
litarea puneti în act: 1) exrifația pubertară. irupţia maturității genitale, nevoia 
sexuală nouă confruntă adolescentul cu o stare de tensiune mai întâi fizică, 
apoi psihică, care, pentru a ajunge să se destindă, trebuie mai întâi să-şi 
găsească « obiectul adecvat » (Ph. Gutton, 2001). Caracterul pubertar îl 
confruntă în mod necesar pe adolescent cu o stare de insatisfacție, de frus- 
trare tranzitorie, pe care subiectul nu o poate evita decât tocmai prin 
interme-diul unei treceri la act (a se vedea paragraful următor: factori de 
reziliență), 2) apoasa: izbucnirea sa la adolescență nu mai trebuie demon- 
strată; ea necesită acţiuni de descărcare, printre care punerea în act. La un 
nivel psihopatologic, putem chiar spune că angoasa este un element 
esenţial al trecerii Ia act, întrucât ea nu lipseşte niciodată; 3) repzanerea echi/i- 
brului pulsiune—apărare. este sutsa lesne de recunoscut a trecetii la act la ado- 
lescent, trecere la act sexuală sub imperiul pulsiunii sexuale revigorată can- 
titativ şi modificată calitativ prin faptul că devine genitală, trecere la act 
auto- sau heteroagresivă indusă de redeșteptarea pulsiunilor pregenitale; să 
re-amintim că pentru $. Freud caracteristica esenţială a trecerii la act este 
noțiunea de deplasare a descărcării pulsionale, așa cum este cazul în regre- 
sia formală; 4) antiteza activitate pasivitate. frica de pasivitate, care trimite la 
supunerea infantilă şi la tendinţele homosexuale, îi determină și ea pe ado- 
lescenți să recurgă la acţiune (și la afirmarea de sine) pentru a nega această 
pasivitate; 5) modificările instrumentale: corpul şi limbajul. Legătura dintre 
corp, limbaj şi punerea în act se vede bine în ceea ce se numeşte « actul vor- 
birii », care se situează într-un loc ce oscilează încontinuu între limbaj (cod 
lingvistic vorbit) şi strigăt (descărcare motorie a corpului) (R. Gori, 1977). 
La adolescenţă, corpul şi limbajul joacă un rol incontestabil în această 
propensiune spre trecerea la act prin doi factori: 

— propria lor transformare ca instrumente; 

— schimbarea funcţiei lor. 
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Pentru corp, transformările corporale de la adolescenţă se caracter- 
izează ptintr-o creştere a energiei şi o forță musculară crescută brusc, care 
favotizează ptin ea însăşi punerea în act. În plus, aceste transformări, prin 
tulburarea schemei corporale pe care o induc şi prin bulversarea funcției 
lor la nivelul construcției identităţii subiectului, sunt sursă de angoasă și, 
prin asta, de trecere la act. 

Cât priveşte limbajul, echilibrul dintre acesta şi acţiune se observă în 
psihopatologie sub forma unei creşteri frecvente a punerii în act şi a tre- 
cetii la act la subiecții care utilizează cu dificultate limbajul. Raportul invers 
observat între trecerea la act şi formularea de concepte abstracte este bine 
cunoscută la adolescenţii psihopaţi (7. cap. 13). Dar această relaţie invessă 
se observă şi în afara vreunui proces patologic. Limbajul devine la această 
vârstă impropriu pentru a traduce ceea ce tesimte adolescentul, care tre- 
buie să-şi constituie un nou vocabular pentru a exprima ceea ce percepe şi 
ceea ce gândeşte despre noile sale trăiri. Găsim o ilustrare în neologismele 
specifice adolescenților şi anumite « cuvinte-strigăt », ptecum « marfă! », 
« e meserie », « e naşpa » etc. Instrumentul limbajului este fireşte pertur- 
bat. La fel se întâmplă şi cu funcția sa de comunicare şi de contact (G. 
Kasiri, 1975), cu atât mai mult cu cât nevoia de comunicare şi de contact 
crește la această vârstă considerabil. 'Toate acestea se constituie în sursă de 
tensiune şi, deci, de punere în act. 

Cele de mai sus explică fără îndoială faptul că la această vârstă « actul 
vorbirii » oscilează mai adesea și mai puternic între extreme decât la vâts- 
ta adultă: apariţia unui cod lingvistic vorbit, obiectivat uneoti printr-un 
vetitabil neolimbaj, reptezintă una din aceste extteme, cealaltă extremă 
exprimându-se frecvent sub formă de « strigăt » al inimii și al afectului. 


LOCUL TRECERII LA ACT 
ÎN PRINCIPALELE TABLOURI 
PSIHOPATOLOGICE 


Spre deosebire de tulburările conduitelor mentale interiorizate, tre- 
cerea la act marchează o patologie a conduitelor externe prin punere în act. 
Este unul din răspunsurile privilegiate la adolescenţă în situaţii conflictuale. 
Clinic, se disting de obicei mai multe elemente: 

+ Diferitele moduti de trecere la act. Acestea sunt foarte variate, 
putând fi vizat ansamblul conduitelor comportamentale: furie clastică, furt, 


120 Studiul psihopatologic al conduitelor 


agresiune, fugă, suicid, automutilare, conduită sexuală, conduită « adicti- 
Vă » etc, 

* Aspectul izolat sau repetat. Dacă aspectul izolat nu indică o 
patologie, repetarea unor treceri la act şi mai ales a aceleiași treceri la act 
conduce la descrierea unor tulburări închistate asimilând patologia subiec- 
tului la gestul său repetitiv. Se va vorbi astfel de suicidar, toxicoman, 
delincvent sau chiar de hoț, de fugar. 

* Legătura lor cu alte manifestări sau cu o structură psihopatolo- 
gică determinată. Găsim aici trecerile la act ca simptom al unei entități 
nosografice așa cum sunt ele evocate în ansamblul psihopatologiei, fără 
vreo diferențiere de vârstă: poate fi vorba, de pildă, de acte impulsive din 
stările deficitare sau de stări psihopatice. Vom întâlni de asemenea treceri 
la act psihotice, al căror mecanism de declanşare va varia după cum este 
vorba de o stare delirantă, de o melancolie sau de un acces maniacal, fără 
a uita clasicele treceri la act ale epilepticilor. 

* În sfârșit, unii autori stabilesc o corelaţie între modul de trecere 
la act și tipul de personalitate: ei diferenţiază « acfing out-ul » delincvenţilor, 
al toxicomanilor sau al psihoticilor: treceri Ia act violente, iraționale, impul- 
sive, cu caracter imprevizibil şi haotic, de « acting out-ul » subiecților nevrotici, 
la care trecerea la act este la fel de violentă, iraţională şi impulsivă, dar nu 
este nici imprevizibilă, nici haotică (M. Stern, 1972). 

Mai specific pentru adolescență, sunt evocate trei eventualități diag- 
nostice: 

— crizele de la adolescenţă, ale căror manifestări sunt vatiate (cf. cap. 
2), dar în care trecerea la act ocupă un loc de elecţie, fie că este vorba de 
diferite forme de crize juvenile, fie de criza de identitate descrisă de E. H. 
Erikson; 

—  conduitele grave din adolescenţă, grupare în care sunt plasate 
tentativele de suicid, toxicomaniile, actele delincvente (4. cap. 10, Tenta- 
tivele de suicid). Acest conduite grave se înscriu fie în cadrul persona- 
lităţilor antisociale deja organizate ca atare încă din adolescenţă, fie în 
cadrul organizărilor « limită » de personalitate (vezi cap. 12). 

— depresia de la adolescenţă trebuie să ne reţină în mod deosebit 
atenţia. Aici adolescența aduce o dimensiune particulară, în sensul în care, 
contrat a ceea ce se petrece la adult, depresia de la adolescență se manifestă 
îndeosebi sub forma trecerii la act (cf. cap. 9, Clinica). Lentoarea psihomo- 
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torie, semnul clasic al depresiei la adult, este înlocuită de o căutare perma- 
nentă a stimulării, de hiperactivitate, alternând cu perioade de mare 
oboseală și cu treceri la act. Fuga de boala depresivă printr-o hiperactivi- 
tate sexuală este întâlnită destul de des. De asemenea, exprimarea verbală 
şi în act a furiei a are o pondere mult mai mare. La adolescent, o trecere la 
act, oricare ar fi ea, şi mai ales repetarea unor treceri la act trebuie să ne 
ducă sistematic cu pândul la o depresie. O dovadă în acest sens este 
furnizată de rezultatul testelor psihologice la adolescenţii deprimaţi. Aces- 
te teste indică o propensiune spre acţionare: la WISC, scorul la perfor- 
manță este mai ridicat decât scorul verbal, « asamblarea de obiecte plus 
aranjarea de imagini » dau un scor mai bun decât « cuburi plus imagini 
complementare ». De asemenea, la testul Rorschach, trecerile la act şi furi- 
ile sunt amestecate din loc în loc cu expresia unui conţinut depresiv. 
Conţinuturi perceptive de vid, de imagini sadice agresive precum mușcă- 
turi şi sfâșieri sunt frecvente (]. M. 'Toolan, 1969). 

Putem reţine că trecerea la act este unul dintre mijloacele simpto- 
matice preferenţiale în depresia la adolescent. 


SEMNIFICAŢIILE PSIHOLOGICE ŞI 
PSIHOPATOLOGICE 
ALE PUNERII ÎN ACT 


Fie că punerea în act este considerată o trăsătură de caracter (adoles- 
cent cu tendinţe psihopate), un simptom (adolescent deprimat) sau amân- 
două (adolescent delincvent, de exemplu), trecerea la act capătă un sens 
diferit în funcţie de situații și de abordări. 


Punerea în act ca strategie interactivă. — Punerea în act este 
considerată aici un mijloc de a dobândi, de a disimula ori de a revela o 
informaţie prin intermediul unui contact interpersonal cu un alt adoles- 
cent, un alt adult, inclusiv cel sau cei care îl îngrijesc; « pacienţii violenți 
interpelează funcţionarea personalului de îngrijire, obligă la introspecții, 
însă ei chestionează şi pun la încercare deopotrivă şi structurile instituționale » 
(E. Millaud şi colab., 1998). 

Faţă de adult, adolescentul ca căuta această interacțiune prin inter- 
mediul punerii în act pentru a îl pune în dificultate, pentru a-i atrage 
atenţia, pentru a realiza ceea ce realizează adultul, dar care îi este încă 
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interzis adolescentului. A fuma tutun sau marihuana, « a se trotila », a avea 
un flirt sau o relaţie sexuală, a fura din raft sau «a șunta liceul » îmbracă, între 
altele, această semnificație. 

De asemenea, cu cei de-o seamă, adolescentul caută această interacţi- 
une pentru a aparţine unui grup, penttu a creşte, a menţine sau a-şi apăra 
stima de sine (E. Elkiend, 1980). Cursele de motocicletă sau automobil, 
isprăvile sportive, relațiile sexuale sau actele delictuale au această semnifi- 
cație. 

Că este o strategie interactivă se vede și din faptul că tăspunsul la 
această cerere prin punere în act are loc de obicei tot printr-o punere în act, 
atât din partea adulţilor cât și a adolescenților aparținând grupului de-o 
seamă. Această strategie interactivă se observă, de asemenea, în cadrul pro- 
cesului terapeutic și psihoterapeutic. Fa devine atunci o sursă de dificultăţi 
în menţinerea acestui proces, 


Punerea în act ca mecanism de apărare. — Punerea în act poate 
însoţi sau reprezenta o mentalizare. Este, de pildă, cazul actului de mastur- 
bare şi al fantasmei ce i se asociază. În plus, aşa cum au subliniat mai mulți 
autori, punerea în act şi trecerea la act pot fi considerate expresia unui 
mecanism de apărare, În acest sens, ele au o funcţie testitutivă în raport cu 
Eul. Acfag out-ul adolescentului poate fi înţeles ca o formă de acțiune 
experimentală aflată în serviciul funcţiei adaptative a Eului. Din acest 
punct de vedere, o astfel de acțiune poate fi considerată o formă de soluție 
la o problemă (Levitt şi Rubinstein, 1959). În acelaşi sens, P. Blos atribuie 
anumitor comportamente de punere în act ale adolescenților o funcție de 
« reality testing >, 

Ph. Jeammet explică frecvenţa tulburărilor de comportament prin 
punere în act la adolescent prin această atitudine: « trecând la act, adoles- 
centul exprimă nevoia de a-şi reda un rol activ care să contracareze trăirea 
profundă de pasivitate în raport cu transformarea suferită, el evită conşti- 
entizarea, care ar fi dureroasă şi factor de depresie, în măsura în care ea ar 
scoate la iveală caracterul conflictual al situaţiei lui, dar și singurătatea și 
trăirea de separare pe care o implică orice mişcate reflexivă. Adolescentul 
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adoptă frecvent aceeaşi atitudine fobică de evitare în raport cu producțiile 
sale mentale ca cea pe care o ate faţă de propriul corp sexuat » (Ph. Jeam- 
met, 1980). În aceeaşi ordine de idei, s-ar putea evoca o conduită aparte: 
« refuzul de a acţiona », atitudine care se înscrie deseori în această dina- 
mică pasivitate—activite atât de caracteristică la adolescență. 

Anna Freud descrie mai multe mecanisme de apărare la adolescenţă, 
împotriva legăturii cu obiectul infantil. Unii se exprimă mai mult în 
registrul unor conduite mentalizate: apărare prin inversarea afectului, prin 
retragerea libidoului la Sine [Soi]; alţii, mai mult în registrul unor conduite 
de punere în act: apărare prin regresie, apărate prin deplasarea libidoului. 
În cazul acesteia din urmă, adolescentul va transfera libidoul unor substi- 
tute parentale, unor lideri, unui prieten sau unui grup (bandă, clan). Acest 
transfer se manifestă sub forma trecerii la act. Asemenea adolescenți pot 
ajunge să fie orientați pentru tratament după ce faptele lor le-au dat de 
furcă cu școala, cu angajatorul sau legea. 

Aceste treceti la act sunt aici expresia foarte clată a unui mecanism 
de apărare şi, prin chiar acest fapt, a unui proces de mentalizare. 

La un alt grad, la adolescenţi prepsihotici sau psihotici, întâlnim tre- 
ceti la act ca apărare faţă de depersonalizare sau faţă de confuzia de iden- 
titate. 


Punerea în act ca piedică față de conduita mentalizată. — 
Această semnificaţie a punerii în act este în mare parte tezultată din prac- 
tică și din anumite concepții psihanalitice. Într-adevăr, în cadrul transferu- 
lui, se observă deseori că pacientul acţionează pentru a evita să simtă. 
« Acting oul-ul » este în acest caz apreciat ca o conduită de fugă din fața 
afectului sau a reprezentării neplăcute pentru conştiinţa subiectului. Freud, 
primul, a opus reme-morarea verbalizată (obiectiv al tratamentului) ansam- 
blului « act-transfer-rezistenţă », al cărui caracter comun este repetiţia. 
Psihana-liştii kleinieni au atribuit « acting out-ului » funcţia de deviere a 
anumitor sentimente sau anumitor atitudini resimţite faţă de analist asupra 
celorlalte persoane din viaţa cotidiană. Pacientul se va strădui atunci să se 
îndepărteze de analist, așa cum s-a străduit să o facă faţă de obiectele sale 
primare (H. Rosenfeld, 1964). Repetarea unot « ac/ng out-uti » într-o cută 
împiedică în mod considerabil derularea acesteia şi face imposibil ipsigr-ul. 
A pune în act se opune conștientizării. 

În sfârşit, din punctul nostru de vedere, nu s-a insistat îndeajuns 
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asupra funcției de dezintricare pulsională ca sursă a punerii în act la ado- 
lescență. Trecerea la act constituie deseoti una din consecinţele separării 
între pulsiunile libidinale şi pulsiunile agresive. Prin aceasta, adolescentul 
evită, desigur, suferința (aspect ce reprezintă versantul « mecanism de 
apărare »), dar în același timp el îşi vede posibilitățile fantasmatice și cog- 
nitive în parte împiedicate. 

Regăsim aici factorii psihologici care favorizează punerea în act la 
adolescență. Problema care se pune în acest caz este de a ști de ce unii ado- 
lescenți trec mai lesne la act decât alții. O explicaţie ne este furnizată de 
Peter Blos. Pentru el, adolescenţii care îşi consideră propriile fantasme mai 
reale decât lumea exterioară au o predispoziţie ce va deveni eventual « acing 
out ». Această predispoziţie este legată de un simţ al realităţii redus şi vag, 
datorat faptului că viaţa fantasmatică bogată din copilărie s-a dezvoltat în 
mod izolat şi pentru ea însăși, fără compromisuri cu realitatea (Peter Blos, 
1962). 


Se poate considera că punerea în act ca mecanism de apărare şi 
punerea în act ca piedică pentru gândire reprezintă doi versanți ai aceleiași 
conduite. 

Aceste două ultime semnificaţii psihologice şi psihopatologice ale 
punerii în act, fie ca piedică faţă de o conduită mentalizată, fie, dimpotrivă, 
ca mecanism de apărare ne trimit în parte la distincţia făcută de psihana- 
lişti între « acting out » şi « actele simptom ». Această distincţie ne permite 
totodată să facem o legătură între trecerea la act impulsivă, al cărei catac- 
ter brusc, repetitiv și determinarea sa inconştientă o apropie de acfing 044, și 
trecerea la act compulsivă, veritabilă activitate simptom, însoțită de un sen- 
timent de constrângere şi a cărei funcţie defensivă apare uneori cu claritate. 


Refuzul de a acționa. — În sfârşit, alături de « multiplele » acte 
efectuate de adolescent, trebuie evocat frecventul său « refuz de a acţio- 
na » unii adolescenți dezvoltă conduite de inerție activă, de refuz stenic sau 
chiar de pasivitate energică. Aceste comportamente diferă în mod sensibil 
de inhibiția de origine nevrotică. Pentru Ph. Jeammet, această « inerție 
activă » reprezintă o încercare activă de a expulza obiectul dorinţei pentru 
ca, secundat, să controleze mai bine tealitatea internă. Realitatea internă 
devine, într-adevăr, greu toletabilă pentru adolescent, din cauza excitaţiei 
rezultate din dorința /nevoia de obiect. S-ar putea spune că pentru unii 
adolescenţi: « e mai bine să nu dorești nimic, decât să doreşti fără o 
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realizare imediată ». Aceste diverse conduite de retragere reprezintă ima- 
ginea inversă a tuturor acelor « puneri în act » ce ocupă avanscena tabloului 
semiologic. Prin intermediul acestor puneti în act-refuz de a acţional, 
regăsim exprimată deopotrivă conflictualitatea provenită din cuplul activi- 
tate-pasivitate, într-o dialectică subtilă şi proprie fiecărui adolescent: unii 
« trec la act » din teama de pasivitate, alţii se închid în această inerție activă, 
din teama de a se lăsa pasiv în seama acționării etc. Subiacentă acestui 
cuplu activitate-—pasivitate, problematica identificatorie masculin-feminin 
se află desigur şi ea în joc. 


FACTORI DE REZILIENȚĂ 
FAȚĂ DE TRECEREA LA ACT 


Care sunt factorii care pot proteja un adolescent de faţă de înclinația 
sa de a trece la act? Având în vedere multiplii factori favorizanţi expuşi mai 
sus, este justificat să ne întrebăm cum se face că nu toți adolescenţii trec la 
act aşa de regulat şi de frecvent? Printre aceşti factori de « protecţie » 
putem menționa: 

— toleranța la frustrare. dobândită în cursul copilăriei, toleranța la frus- 
trare traduce capacitatea subiectului de a accepta în el însuşi o stare de 
insatisfacţie internă, deseori însoţită de o cteştere a nivelului angoasei 
(legată de această tensiune). Toleranţa față de fluctuațiile de nivel ale 
anxietăţii în interiorul Eului (O. Kernberg, 1979) face parte din această 
toleranță la frustrare, O intoleranţă la variațiile pragului angoasei se regăseşte 
frecvent la pacienţii bordetline sau cei având trăsături psihopate (vezi cap. 12 şi 13). 

— capacitatea de a amâna. surplusul de tensiune psihică actualizează 
« scene pubertare » şi mobilizează capacităţile de reprezentare ale subiec- 
tului: dar pentru aceasta trebuie ca activitatea de gândire să fi fost investită 
cu un minimum de plăcere (vezi cap. 1: dezvoltatea cognitivă). Stima de 
sine este un bun indicator al acestei plăceri de a gândi. Atunci când se 
întâmplă astfel, adolescentul construiește scenarii imaginare protectoare, 
prin investirea a două direcţii temporale: cea a trecutului, investindu-și pro- 
pria istorie şi, mai mult, istoria familială transgenerațională; cea a viitorului, 
marcată de speranţa că mâine poate fi mai bine decât azi. În aceste condiţii, 


| În original: agir-refus d'agir (n. tr.). 
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aşteptarea devine posibilă şi, chiar dacă această aşteptare este punctată de plictiseală 
(vezi cap. 9), investirea acestor scene fantasmatice îi permite adolescentului să-și 
amâne nevoia de satisfacere și de destindere imediată, 

— capacitatea de a deplasa: adolescentul dispune de o altă strategie pro- 
tectoare față de trecerea la act. E] îşi poate investi într-un alt obiect exci- 
taţia, tensiunea, într-un câmp de explorare învecinat. Sublimarea (Porret, 
1994) se află în serviciul acestui travaliu de deplasare. Fundamentul său a 
fost construit în perioada de latenţă: deschiderea spre cunoaştere, curiozi- 
tatea, dorința de a şti şi de a înţelege sunt tot atâtea deplasări ale sexualității 
infantile, urma lor, drumul deschis de acestea urmând a fi foarte utile 
tânărului adolescent, care devine curios față de orice, se investeşte în 
hobby-uri, în pasiuni ce reprezintă tot atâtea deplasări ale unei genitalități 
născânde, slab cunoscute şi asumate; 

— Jocul jocului la adolescență: acesta ilustrează problema punerii în act şi 
a trecerii la act, condensând problemele evocate mai sus. 

În comparaţie cu copilul (cf. Tratat de psihopatologia copilului, relația 
adolescentului cu jocul se schimbă. Se ştie că încă din preadolescență jocul 
devine mult mai socializat. Dar, spre deosebire de perioada de latenţă, 
unde, aşa cum a arătat Piaget, jocurile simbolice sunt înlocuite de jocurile 
cu reguli, la adolescenţă subiectul utilizează de obicei cele trei tipuri de 
jocuri, care nu au fost totuși niciodată complet abandonate: jocul de exer- 
ciţiu, jocul simbolic şi jocul cu reguli. Prin intermediul jocului, al activităţii 
ludice, putem observa felul în care adolescentul recurge la punerea în act. 
Această observare conduce la constatarea că, la adolescență, spaţiul jocu- 
lui este redus, fiind permanent confruntat cu două amenințări: 

— invadare pulsională, care se caracterizează printr-un act brutal, mai 
mult sau mai puţin violent, scoțând adolescentul din joc: observăm că aici 
survine trecerea la act impulsiv; 

— contrapartea defensivă faţă de această invadare: adolescentul nu 
intră în joc sau nu se mai plasează în sfera jocului. Evitarea fobică, raţi- 
nalizarea, conformismul îl scot pe adolescent din spaţiul jocului. În aseme- 
nea cazuti, un act simptomatic poate înlocui activitatea ludică, aşa cum se 
observă la adolescenţii jucători de cărți sau de şah sau, mai nou, cei care se 
joacă la computer, dar şi la unii sportivi de mare performanţă, la care acti- 
vităţile ludice au căpătat un caracter constrângător şi obsesional. 

Aflată sub ameninţarea trecerii la act impulsive şi a actului simpto- 
matic compulsiv, activitatea ludică la adolescenţă aduce o lumină asupra 
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vastei ptobleme a punetii în act la această vârstă. Ea permite constatarea 
că există o continuitate între diferitele forme de punere în act; ea ne per- 
mite, de asemenea, să recunoaştem înlocuirea unei forme cu o alta şi să 
desluşim prin chiar acest fapt funcţiile pe care le îndeplinesc fiecare din 


aceste forme. 


FUGILE ŞI HOINĂREALAI 


Una dintre reprezentările cele mai concrete ale rupturii 
adolescentului față de contextul său familial sau instituțional este plecarea 
din mediul în care trăia. Această plecare poate căpăta alura unor fenomene 
foarte distincte între ele, prin formele şi semnificaţiile lor. 

Înainte de a aborda aceste diferite fenomene, este necesar să le pre- 
cizăm caracteristicile comune: 1) este vorba despre conduite de punere în 
act; 2) nici una dintre ele nu este, în sine, un delict; 3) ele reprezintă o con- 
duită socială importantă a adolescentului; 4) nu sunt legate în mod necesar 
de un context psihopatologic; 5) în sfârşit, toate se definesc prin trecerea 
de la câmpul familial sau instituțional la cel social. 


DIFERITELE MODURI DE A PLECA 
LA ADOLESCENȚĂ: DESCRIERE CLINICĂ 


Din punct de vedere clinic şi metodologic, este necesar să distingem 
actualmente trei moduri diferite: 


— călătoria; 

— « peregrinarea »; 

— fuga. 

Călătoria. — Călătoria este o plecare, însă o plecare pregătită 


dinainte, pentru un timp determinat, solitată sau, mai des, în grup, cu un 
scop precis şi o întoarcere prevăzută. Un studiu INSERM (1970-1971) 
printre liceeni indica faptul că jumătate dintre aceştia fuseseră plecaţi în 
străinătate în cursul ultimilor trei ani anteriori. Studiul mai arăta şi că 
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modalităţile de călătorie erau din cele mai variate, de la plecarea cu un char- 
ter la autostop, acesta din urmă reprezentând o veritabilă trăsătură socio- 
logică, fiind practicat de 65 % din băieți şi 35 % din fete. Obiectivele unei 
asemenea călătorii sunt şi ele din cele mai variate: poate fi vorba de o călă- 
torie şcolară, universitară, o călătorie cu scop cultural, turistic sau politic. 
Această dimensiune sociologică a călătoriei la adolescenții de azi este 
reflexul structurilor socio-economice, în particular a îmbunătățirii 
mijloacelor de comunicare şi a ridicării nivelului de viaţă la tineri. 

Aceste călătorii fac totodată apel la motivații individuale binecunos- 
cute: dorinţa de descoperire, gustul aventurii sau fuga de viața cotidiană ruti- 
nietă. Adulții recunosc în ele propriile lor motivații, dar sunt ceva mai 
uimiți de forma acestor călătorii, care acum 30 de anil ar fi părut de multe 
ori veritabile isprăvi financiare sau ceva aventuros. 

Călătoriile nu sunt, aşadat, în relaţie cu o anumită creștere a angoa- 
sei, atât pentru adolescent cât şi penttu cei din jur. De fapt, călătoria are 
mai multe funcții: manifestarea independenţei adolescentului față de fami- 
lie, ritualuri socializate de îndepărtare acceptată de părinți. Însă uneori călă- 
toria este prilejul unei decompensări anxioase: apariția unot crize de 
angoasă acută, a unui episod depresiv de moment, a unor tulburări parti- 
culare de conduită (anorexie, insomnie), ori chiar a unor episoade delirante 
acute, toate constituind primele semne ale unei stări psihopatologice. 
Condiţiile de apariţie a acestora, faptul că survin în cursul călătoriei, se con- 
stituie deseori în camuflaj atât pentru adolescent, cât şi pentru familia sa, 
dar ele sunt totuși mărturia importanței angoasei apărute pe parcursul a 
ceea ce reprezintă de multe ori una din primele sepatări. Aceasta poate fi 
pusă în legătură cu avataturile celui de-al doilea proces de separare-indivi- 
duare (df. cap. 1, Al doilea proces de separare-individuare). 


« Peregrinarea » — Chiar mai mult decât călătoria, fenomenul 
« peregrinării » trebuie pus în relaţie cu caracterul socio-istoric contempo- 
ran şi în special cu mişcarea « hippy », de care « peregrinarea » rămâne 
indisociabilă în dezvoltarea sa. « Peregrinarea » este o veritabilă punere 
între paranteze a unei felii de viaţă, între copilărie şi vârsta adultă, marcând 
o voinţă deliberată de ruptură cu familia şi cu « sistemul ». Scopul şi dura- 


| Raportat la perioada actuală (anii 2000), ar fi mai potrivit să spunem 
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ta sa sunt diferite de ale călătoriei, sau sunt lăsate într-un plan secundar, de 
altminteri ele putând fi modificate în funcţie de întâlniri şi întâmplări. Este 
vorba mai mult, sau în aceeași măsură, de a pleca şi de a se rupe de me- 
diul anterior, dar și de a se interesa de un anume aspect de pe parcursul 
acestei deambulaţii. Se regăsesc totodată aici şi căutarea unor condiții cli- 
matice sau geografice agreabile, prezența unot « comunităţi » sau o voință 
ideologică clar definită (mișcare ecologistă, de pildă). Una dintre caracter- 
isticile « peregrinului » este aceea de a manifesta un anume conformism în 
anticonformismul său, aşa cum o arată aspectul fizic, îmbrăcămintea, 
locurile de întâlnire, limbajul comun tuturor « petegrinilor ». Nu este indi- 
cat să facem o judecată a priori asupra normalităţii sau a patologiei pornind 
doar de la această conduită, ci mai curând în asociere cu alte conduite de 
punere în act (consum de alcool sau de droguri, tentative de suicid, acte 
delictuale) şi/sau conduite mentalizate (plictiseală, inhibiţie relaţională, 
angoasă corporală etc.), dat şi ținând seama de semnificaţia acestei plecări pen- 
tru adolescent însuşi (P. Ferrari şi A. Braconnier, 1976). 


Fuga.-— Fuga este o plecare impulsivă, bruscă, cel mai adesea soli- 
tată, limitată în timp, în general fără scop precis, de cele mai multe ori într-o 
atmosferă de conflict (cu familia sau cu instituţia unde se află adolescen- 
tul). În descrierile clasice, fuga implică plecarea de la domiciliul familial 
aproximativ pe durata unei nopți. Începând cu anii “60, a cunoscut o 
creştere foarte importantă. În Statele Unite, între 7 şi 11 % din tinerii cu 
vârste între 12 și 21 de ani ar fi fugit cel puţin o dată (Windle, 1989; Green 
şi colab., 1997; Ringwalt şi colab., 1998). În ancheta naţională franceză (M. 
Choquet, 1994), 3,7 % din tinerii de populaţie şcolată au declatat că au fugit. 

Datele cantitative referitoare la cei care fug şi la mediul lor variază în 
funcţie de locul unde sunt estimate. Cifrele provenind de la organisme 
sociale sau care ţin de justiţie dau cont de o populație de fugari având 
catactetistici în mod evident destul de asemănătoare cu cele ale tinetilor 
delincvenți. De exemplu, D. H. Russel studiază o populație de 100 de 
fugari ce fuseseră deferiţi justiției. Din această populaţie, 72 % erau băieți 
cu o medie de vârstă de 15,2 ani, iar 28 % etau fete cu o medie de vârstă 
de 14,9 ani. Majoritatea acestot tineti adolescenţi provenea din clase sociale 
defavorizate. La părinţii lor, se repăseau 49,7 % divorțaţi, 26,1 % boli grave, 
20,1 % alcoolism grav şi 16 % decesul unuia din părinți. În sfârșit, 12 % 
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din aceşti adolescenţi erau consideraţi, din punct de vedere clinic, ca având 
tulburări severe (D. H. Russel, 1981). 

După părerea noastră, aceste cifre nu redau un tablou fidel privind 
ansamblul fugarilor, ci doar unul referitor la cei care ţin de organisme 
sociale sau judiciare, În schimb, toate anchetele pun în evidenţă frecvența 
şi importanţa factorilor asociaţi: eşec şi dificultăţi şcolare, climat de con- 
flicte familiale sau chiat violență, antecedente de maltratări fizice şi/sau 
abuzuri sexuale etc. La tânărul în cauză se regăsesc cu regularitate trăsături 
depresive, plângeri somatice, tentative de suicid (asocierea fugii cu 'TS este 
frecventă: M. Askevis, 2002), conduite delincvente și/sau violente, con- 


sumul unor ptoduse. 
Din perspectivă psihiatrică, unii autori au încercat să stabilească ca- 


tegorii diagnostice. R. Jenkins reține trei asemenea categorii (R. Jenkins, 1971): 

1) fuga reacţie, care survine la subiecţi imaturi din punct de vedere 
emoțional, singuratici, destul de reci afectiv, care ttăiesc într-un mediu 
familial puţin călduros şi rejectant; 

2) reacţia agresivă nesocializată, care apare la adolescenţi prezentând 
tulburări psihopatologice manifeste, dar variate; 

3) grupul delincvenţilor fugari. 

In concluzie, diferenţiem în general cele trei forme de plecare; de la 
călătorie la peregrinare şi apoi la fugă, trecem fără îndoială: 


de la mai pregătit la mai neaşteptat; 

de la mai mentalizat la mai degrabă pus în act; 
de la grupal la individual; 

de la mai degrabă admis la mai delictual; 

de la mai normal la mai patologic. 


| 


Dar, chiar mai interesant, este de văzut prin ce se pot clarifica una pe 
alta aceste conduite: — fuga accentuează dimensiunea evitării, a angoasei, 
rolul mediului, pe care le regăsim şi în peregrinare şi călătorie; — pere- 
grinarea accentuează dorinţa de ruptută şi căutarea unei noi identități, care 
se regăsesc şi în fugă și călătorie; — călătoria accentuează dorința de 
descoperire, gustul aventurii, pe care le regăsim şi în fugă şi peregrinare. 


SEMNIFICAȚIILE PSIHOLOGICE ŞI 
PSIHOPATOLOGICE 


Fără a minimaliza importanţa interacțiunii factorilor individuali, 
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politici, sociologici şi culturali, aceste conduite de plecare au o semnificație 
intrapsihică pentru adolescent şi pentru anturajul său. 


Adolescentul. — "Toate aceste conduite reprezintă modalități de 
evitare a unei tensiuni interne. Există, evident, alte mijloace de a evita o 
situaţie de tensiune, decât aceste conduite. Aici este vorba despre ce « ale- 
ge » adolescentul. De ce? 

Fără a minimaliza, nici de această dată, citcumstanţele externe mai 
mult sau mai puţin favorizante, două reprezentări intrapsihice domină de 
obicei, singure sau asociate, la adolescentul în cauză: 

— nevoia de a asigura în realitate distanțarea față de relaţiile obiectale 
conflictuale stabilite în cursul copilăriei. Cu cât această nevoie va fi mai 
mare, cu atât [plecarea] va fi mai brutală şi va avea o formă patologică; 

— îndoiala şi incertitudinea cu privire la propria identitate, care îl fac 
pe adolescent să simtă că trăieşte, să simtă că există, doar plecând, în căutarea 
unor noi identificări pe care nu le poate întâlni în acolo unde trăieşte. 

Prin realizarea acestor conduite, afirmarea identităţii de sine în raport 
cu alții atenuează tulburarea de identitate. Şi aici, cu cât indoiala va fi mai 
importantă, cu atât mai manifestă va fi dimensiunea patologică. 


Anturajul. — « Peregrinatea » şi fuga sunt de multe ori rezultatul şi 
punctul culminant al unei confruntări dintre adolescent și anturajul său. 
Odată realizate aceste conduite, ele constituie pentru anturaj o sursă de 
mare angoasă. În funcţie de psihopatologia parentală, această angoasă va 
face trimitere fie la o lipsă, reînsuflețind angoasa de castrare, fie la un aban- 
don, repunând în joc angoasa de separare. Şi aici, reacțiile normale sau 
patologice vor depinde de capacităţile anturajului de a se confrunta cu 
aceste angoase. În ce priveşte anturajul, două tendinţe sunt de evitat: 

— activismul, din teama de vid sau de distanţă abisală; 

— transformarea timpului de reflecţie într-un timp de complicitate, 
din frica de înfruntare. 


CLASIFICARE NOSOLOGICĂ 


Aşa cum am văzut mai sus, supoziţia de normal sau de patologic nu 
se bazează pe aceste conduite ca atare, ci pe semnificațiile lor. Nici una din- 
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tre conduitele menționate nu aparține unei structuri psihopatologice 
anume. 

Unele din perspectivele evocate ne permit totuşi stabilirea câtorva 
repere, mai ales pentru « peregrinare » şi fugă. 

Aceste conduite se observă îndeobşte la adolescenții care nu dispun 
de alte mijloace decât punerea în act şi trecerea la act (cf. cap. 5, p. 92) pen- 
tru a evita o situaţie de tensiune. Acest lucru este valabil în special pentru 
cei care fug în mod repetat, la care se regăsesc de obicei și alte modalități 
de trecere la act (delictuale, TS, consum de droguri) şi pentru care diagnos- 
ticul de tendință psihopată este evocat frecvent. 

De asemenea, aceste conduite se observă şi la adolescenţii pentru 
care doliul imaginilor parentale devine unul patologic și, în acest sens, sursă 
de depresie. Aceasta din urmă nu poate fi asumată de adolescent altfel decât 
printr-o separare concretă de mediul său parental sau de echivalentul acestuia. 

În sfârșit, ele se regăsesc la adolescenţii la care tulburările de identi- 
tate se află în prim-plan, putând chiar să dea cont de o stare limită sau chiar 
psihotică. Decompensările psihotice în India sau, mai general, în țările care 
« îşi surprind » indivizii cu distanța dintre culturi, sunt fără îndoială mai 
frecvent întâlnite la acest tip de adolescenți. 

« Peregrinarea » reprezintă de obicei, în aceste ultime două cazuri 
(depresia şi tulburările de identitate), un mod de apărare faţă de un afect 
sau de o lume pulsională prea invadantă. 

Nu vom cita decât în trecere, fiindcă nu sunt specifice adolescenţei, 
clasicele fugi din etiologiile organice (epilepsie, confuzie), din deficitele 
intelectuale (întârziere, deteriorare) şi din psihoze (acute sau cronice). 

Nici o clasificare nu poate da cont de diversitatea formelor de 
hoinăreală [4'errances] la adolescenţă. Fiecare conduită de acest tip trebuie 
analizată în funcție de mai multe componente și considerată astfel ca o 
realitate unică. 


FURTUL 


Furtul reprezintă conduita delincventă cea mai frecventă la ado- 
lescenţă: infracțiunile împotriva bunurilor (infracțiuni grave şi delicte) 
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totalizează mai mult de 75 % din ansamblul infracțiunilor, iar dintre aces- 
te infracțiuni împotriva bunurilor furtul atinge o proporție de 95 % până 
la 9 % (H. Henry, 1976). 

Considerată separat, conduita de furt este în mare parte cea care a 
dus la creșterea cifrelor delincvenţei. În plus, pfintre numeroasele conduite 
de furt, două tipuri domină de departe: furtul de vehicule şi furtul din 
marile centre comerciale. Furtul poate fi clasificat în funcţie de semnificaţia 
sa (distingem astfel: furtul compulsional, furtul impulsiv, furtul inițiatic, 
pentru a accede la statutul de membru al unei bande, furtul « sportiv », fur- 
tul utilitar etc.), de contextul în care se produce (furt de unul singur sau în 
mai mulţi, sau în bandă mai mult sau mai puţin organizată) sau în funcţie 
de obiectul furat. În realitate, aceste clasificări se suprapun în mare parte, 
clasificarea în funcţie de obiect prezentând interes prin simplicitatea sa şi, 
mai ales, datorită corespondenţei destul de nete cu un anumit context 
psihopatologic. 


FURTUL DE VEHICULE MOTORIZATE 


Reprezintă un sfert din totalul delictelor (25 %). În 35 % din cazuri 
este vorba de furtul unei maşini, iar pentru celelalte cazuri de furtul a 
« două roți », 

Se observă o concordanță a acestui tip de furt cu vârsta: foarte 
puţine furturi înainte de 13 ani, aproape două treimi sunt comise între 16 
și 18 ani; dincolo de această vârstă fenomenul scade progresiv, mai ales 
după 21 de ani. Ulterior, conduita îşi schimbă de altfel semnificaţia (furt 
pentru a înlesni o altă infracțiune). Aproape întotdeauna este vorba de 
băieţi (3,5 % fete), iar în 60 % din cazuri furtul este comis de mai mulți: 
doi (31 %), trei (14 %) sau mai mulţi. Furtul are drept scop o scurtă 
folosire, 

Deseori este privit ca « un împrumut ». E are ca mobil o scurtă plim- 
bare. Vehiculul este abandonat doar puţin mai departe, uneori chiar este 
readus în apropierea locului de « împrumut ». Este comis în timpul 
vacanţelor sau, în special, la sfârşit de săptămână. Destul de frecvent acest 
tip de furt este punctat de un accident (10 % din cazuri), punând în lumină 
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ambivalența acestei conduite în care componenta autopunitivă nu este 
exclusă. 

În plan psihologic, furtul de motoare are loc deseori într-un context 
impulsiv, ca răspuns la o nevoie imediată și o ocazie prezentă. În opinia lui 
Henry, este vorba despre un « delict răscruce », căci evoluţia adolescentu- 
lui va depinde în mare măsură de răspunsul dat la această primă conduită 
delincventă: « reacția judiciară va putea înclina viitorul tânărului fie spre o 
lichidare, fie, dimpotrivă, spre o angajare confirmată în disocialitatel ». 

Într-adevăr, primul furt este comis deseori într-un context de teamă 
şi de angoasă, nevoia de a învinge frica împingând apoi adolescentul la o 


atitudine de sfidare (furt la ieşirea din închisoare sau pentru a merge la tri- 


bunal), 
În plan sociologic, adolescenţii care fură vehicule cu motor provin în 


general dintr-un mediu socio-economic defavotizat: carență familială, eşec 
şcolar, inserție pre-profesională sau profesională mediocră, mediu subur- 
ban în nevoie... 


FURTUL DIN MARILE CENTRE COMERCIALE 


Apare pe locul al doilea între delictele împotriva bunurilor (15 %), 
dat în realitate frecvenţa sa este mult subevaluată, din numeroase motive. 
În primul rând, recunoaşterea furtului presupune ca adolescentul să fie 
prins asupra faptului; apoi, ca el să nu poată restitui preţul obiectului şi/sau 
achita amenda « amiabilă »; în sfârşit, mai trebuie să fie deschisă o acţiune 
judiciară. Diversele anchete în rândul adolescenților, cu ajutorul unor ches- 
tionare de « autoconfesiune », au arătat în mod concordant că 70 până la 
90 % dintre ei « mărturiseau » că ar fi comis cel puţin un furt. Diferenţa 
dintre populaţia de adolescenţi urmărită judiciar şi cea neurmărită pare să 
se producă în primul rând după criterii de ordin social: îndeosebi ado- 
lescenţii proveniţi din familii defavorizate sunt cei care fac obiectul unei 
urmăriri penale. 

Frecvența acestor futtuti crește în corelaţie cu gradul de răspândire a 


lîn original: dissocialite (n. tr.) 
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punctelor de vânzare în centrul comercial. Cel mai adesea este o conduită 
individuală. Fapt notabil, fetele sunt amplu reprezentate, contrar celorlalte 
tipuri de furt unde băieţii domină. Tinerii sustrag discuri, aparate de radio, 
haine, cărți, dulciuri, băuturi şi alte mărfuri alimentare. Obiectele nu sunt 
niciodată restituite. Ele sunt de multe oti consumate în comun, uneori dis- 
tribuite. 

În câteva cazuri, obiectele sunt păstrate, acumulate şi/sau colecțion- 
ate. Dimensiunea psihopatologică se află în acest caz în prim-plan; furtul 
are un caracter compulsiv şi este comis într-o stare de tensiune anxioasă. 
Aceste furturi nu reprezintă în realitate decât un procentaj infim. 

Deşi recidiva este frecventă, se cuvine totuşi să subliniem că aptoxi- 
mativ în 65 % de cazuti conduita va rămâne izolată. În celelalte cazuti, 
repetitivitatea furtului riscă să angajeze adolescentul pe calea delincvenței. 


FURTUL DIN SPAŢII LOCUITE 


Reprezintă 14 % din ansamblul delictelor. Sunt comise uneori în 
grup, alteori solitar, dar întotdeauna de către băieţi. În majoritatea 
cazurilor, « spaţiul locuit » se tezumă pivnița unei locuințe mai mari: 
tânărul(ii) ia(u) câteva sticle de băutură şi/sau cutii de conserve. Însă tot în 
această categorie figurează şi spargerile grave: furt pe timpul nopţii, în 
grup, cu escaladări, efracţie, uneori port de armă, chiar violență asupta per- 
soanelor. În aceste cazuri este vorba despre o conduită profund antisocială, 
caractetistică adolescenților mari (mai mult de 16-17 ani), adesea recidivişti. 


ALTE TIPURI DE FURT 


Vom semnala printre celelalte tipuri de furt: furtul din maşini (în spe- 
cial material audio, 7 % din delicte). Furtul este comis în grup. Deşi uneori 
furtul are loc pentru că s-a ivit prilejul (uși deschise, portiere descuiate), cel 
mai adesea el rezultă dintr-o conduită deliberată: vizitarea mai multor spaţii 
de parcare, uneori chiar o întreagă stradă. Furtul prin agresarea trecătorilor 
constă, în marile oraşe sau suburbii, în a smulge geanta unei femei. Este 
comis de băieți, în general în grup (3 % din delicte). 
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VIOLENŢA LA ADOLESCENȚĂ 


Chiar în afara oricărei manifestări exteriotizate a violenţei, de multe 
ori exagerată de presă, adolescentul resimte o mare violență în el şi în jurul 
său, aceasta apărând cel mai adesea ca răspuns posibil la ameninţarea nar- 
cisică şi la depresivitate (Y. Tyrode şi S. Bourcet, 2001). Afectele sale, 
pulsiunile, sistemele sale de idealuri sunt trăite şi/sau exprimate cu o inten- 
sitate extremă, cvasi violentă. În ochii adolescentului, lumea externă pare 
exercite asupra sa o presiune pe care el o consideră deseori violentă și de 
care poate doti să se degajeze utilizând aceeaşi violență. Unii autori insistă 
asupra pierderii mecanismelor protectoare generate de obicei de câmpul 
social, îndeosebi riturile şi ritualurile care permit marcarea diferitelor etape 
de dezvoltare (P. Kammeret, 2001). Ne vom limita în acest paragraf la 
expresia comportamentală a violenţei: violență îndreptată spre exterior sau 
violenţă întoarsă împotriva propriei persoane. Să reamintim că termenul de 
« violenţă » face în general trimitere la domeniul sociologic și juridic, în 
timp ce termenul de « agresivitate » trimite la un domeniu medical sau 


psihologic. 
HETEROAGRESIVITATEA 


Violenţa împotriva bunurilor. — Violenţa împotriva bunurilor nu 
este un delict prea frecvent /2,5 %), dar ea frapează în general opinia pu- 
blică prin aspectul său « gratuit »: deseori nu există nici un mobil aparent 
pentru conduita distructivă. Este vorba de multe ori despre tineri ado- 
lescenţi, majoritatea lot având mai puţin de 16 ani (iar 30 % mai puţin de 
14 ani). Se poate distinge violenţa în bandă sau vandalismul și violenţa soli- 
tară. 


Vandalismul. — Este întotdeauna înfăptuit de o bandă. Seara târz- 
iu, după o petrecere, uneori sub influenţa alcoolului, banda atacă bunuri 
colective (lămpi stradale, plăci indicatoare, bănci din parcuri, devastarea 
unui loc public), sau bunuri individuale (mașini parcate, devastarea unui 
apartament neocupat, a unui şantier). Uneori se poate găsi o motivaţie 
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aparentă, dar de cele mai multe ori aceasta este minoră în raport cu pro- 
porţia stricăciunilor provocate, ca în cazul devastării unei clase, sau chiar a 
unei şcoli, după o pedeapsă sau un simplu avertisment dat unui elev de 
către un profesor. Gtavitatea actelor comise, ori măcar a consecinţelor lor, 
nu este întotdeauna corect evaluată de adolescent; în acelaşi timp, ado- 
lescenții care fac parte din asemenea bande pun de multe ori în evidență 
tendințe sadice importante. 

În plan sociologic, aceşti adolescenţi provin din familii disociate, în 
conflict. Actul poate avea semnificația unei afirmări de sine faţa bandei, dar 
o afirmare paradoxală, în negativ: trebuie să ne amintim aici de o remarcă 
a lui Winnicott, care consideră că adolescenții sunt niște izolaţi în gtup şi 
CĂ au tendinţa să se identifice cu elementul cel mai patologic al grupului ((f cap. 
1, Grupul), 


Conduitele distructive solitare. — Sunt mai rare, însă totodată 
indiciu pentru o devianță psihopatologică importantă. Exemplul cel mai 
tipic este conduita piromană. Această conduită constituie un indiciu de 
devianță psihopatologică cu atât mai mult cu cât adolescentul este singur 
atunci când trece la act. În toate cazurile, focul face trimitere la o excitație 
intensă, pe care adolescentul nu o poate nici stăpâni, nici evacua altfel decât 
prin utilizatea focului. Această excitație ttaduce incapacitatea de a deosebi 
pulsiunea agresivă de pulsiunea libidinală. O fantasmă de scenă primitivă 
explozivă şi distructivă subîntinde frecvent această conduită. Uneori, ea 
punctează o lungă perioadă de luptă, însoţită de gândul obsedant al focului. 
Conduita piromană face în acest caz trimitere la structuri de tip nevrotic, în 
măsura în care adolescentul resimte un sentiment de disconfort, de culpabilitate 
sau de ruşine. 

Însă de multe ori impulsivitatea şi distructivitatea apar în prim plan. 
În acest caz, conduita reprezintă punerea în act a unor pulsiuni şi fantasme 
agresive, percepţia realității fiind estompată de invazia fantasmatică. Este 
ceea ce se observă în structurile psihotice sau în cazul unei psihopatii 
grave. 

O altă conduită distructivă solitară este reprezentată de criza de vi- 
lență a adolescentului, în locuinţa familiei: brusc, uneori fără vreun semn 
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premergător, câteodată cu prilejul unei admonestări sau a unei dispute 
deosebit de violente, alteori ca urmate a unei secvenţe inter-relaționale de 
provocări reciproce (în registrul şantajului) adolescentul începe să trupă 
mobilierul din apartament. În unele cazuri, el distruge în întregime mobi- 
la şi obiectele din camera sa, altul atacă obiecte ale familiei (televizorul, în 
special), iar alteori se închide într-o încăpere pe care o devastează (sala de 
baie). Obiectele distruse pot fi ale unei singure persoane, cele aparţinând 
adolescentului însuși, la care înainte ţinea foarte mult (sistemul Hi-Fi, chi- 
tara etc.), sau cele aparținând unuia din membrii familiei (obiectele mamei, 
ale tatălui sau unul frate sau soră). 

În afară de psihopatologia adolescentului însuși, aceste conduite dis- 
tructive marchează întotdeauna perturbări profunde în dinamica familială: 
neînțelegerile între părinţi sunt frecvente, scenele de violență verbală sau 
fizică au presărat trecutul; mai mult, înainte de adolescență, copilul s-a aflat 
deseori în centrul acestui conflict, ori a fost miza lui. În unele cazuri, ado- 
lescentul pare a fi purtătorul agresivităţii unuia dintre părinți împotriva 
celuilalt, o veritabilă complicitate distructivă pare să se stabilească între un 
părinte şi adolescent. 

Deseori se observă absența fizică a unuia dintre pătinţi, în special a 
tatălui; în alte cazuri, poate fi vorba despre o totală absență a autorității 
parentale. Cât priveşte psihopatologia adolescentului însuşi, conduita dis- 
tructivă centrată pe căminul familial marchează întotdeauna, pe de o parte, 
intensitatea agresivităţii, iat pe de altă parte nevoia de a trece la act. Agre- 
sivitatea este uşor de înţeles: atacarea mobilierului, a perdelelor, cioburile 
capătă întotdeauna o dimensiune simbolică de atac al interiorului corpului 
unuia dintre protagonişti, în special mama. Semnificaţia acestui atac al 
corpului intern depinde de nivelul de organizare structurală la care se 
situează adolescentul: reactivarea problematicii castrării sau angoasă cen- 
trată pe integritatea corporală. 

Trebuie să subliniem că această conduită distructivă poate fi una izo- 
lată, corespunzătoare unei unice crize. Riscul apare atunci când ea se repetă, 
ancotând adolescentul în patologie; această repetare este în general legată 
de sisteme de interacțiuni familiale grav perturbate. În cazul repetării, se 
observă alte conduite de punere în act, în special fuga şi tentativa de suicid. 
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În planul interacțiunilor familiale, dincolo de diversitatea fiecărui caz, 
acest tip de conduită face trimitere la dificultatea părinţilor şi a adolescen- 
tului de a se separa. Nu rareori se întâmplă ca îndepărtarea adolescentului 
să constituie o ameninţare pentru integritatea cuplului parental, care ar 
putea « sări în aer » odată cu plecarea adolescentului. Conduitele distruc- 
tive par să constituie în acest caz un fel de « compromis », în jurul căruia 
familia îşi păstrează stabilitatea şubtedă: astfel se explică probabil obișnui- 
ta şi remarcabila toleranță a familiilor față de acest tip de comportament. 
În asemenea cazuri o terapie familială este indispensabilă (d: cap. 22 și cap. 
23, referitoare la terapeutică). 


Conduitele heteroagresive de formă excremenţială. — Desem- 


năm astfel o conduită destul de frecventă printre adolescenţi, cel puţin în 
unele locuri precum cămine de primire în urgenţă, centre de dezintoxicate 
etc., constând în a utina sau a defeca în diverse locuri. În general, este 
vorba despre o conduită izolată, nerevendicată de adolescent: dimineaţa, se 
găsesc excremente lăsate într-o cameră, în spatele unei mobile, sub un 
fotoliu, uneori chiar învelite. În alte cazuri, un anumit loc este regulat udat 
cu urină. Semnificaţia agresivă a acestor conduite este destul de clară, agre- 
sivitate ce trimite la un plan pulsional fie de nivel anal, fie de nivel falic. O 
asemenea conduită indică totuşi dificultăţile pe care le au aceşti adolescenți 
în elaborarea simbolică a agresivităţii şi nevoia lot de a trece printr-un com- 
portament concret, evocându-l pe cel al copilului de trei-patru ani care se 
opune frecvent în această manieră exigenţelor de curățenie venite de la 
mamă. În plus, a murdări în acest fel spaţiul de locuit, chiar dacă este vorba 
de unul temporal, indică slaba investite a mediului, dar şi a imaginii proiec- 
tate a propriului corp. Aceste neajunsuri în procesul de simbolizare, inten- 
sitatea acestor conduite agresive, medioctitatea imaginii propriului corp la 
care face trimitere acest tip de conduită se observă în tulburări precum psi- 
hopatia sau toxicomania. 


Violenţa împotriva persoanelor 


« Tiranii familiali ». — Este un fenomen deloc excepțional, de 
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vreme ce frecvenţa sa este evaluată între 0,5 şi 13,7 % în funcţie de anchetă 
şi, bineînțeles, de modul de recrutare. Din dosarele deschise de un judecă- 
tor de copii, 0,5 % se referă minori implicați în violenţe asupra aparținăto- 
rilor (H. Legru, 2001). În Statele Unite, 9,2 % din adolescenţi îşi lovesc 
părinţii cel puțin o dată pe an (Agnew şi colab., 1989) ! în Japonia, 3,7 % 
din subiecții mai mici de 18 ani au exercitat violențe împotriva părinților 
lor (Honjo și colab., 1988) şi, în Franţa, Laurent și colab. Găsesc o rată 
foarte apropiată: 3,4 %. 


Agresorul. — În 75 până la 80 % din cazuri este vorba despre băieţi, 
cu vârste între 9 şi 17 ani, cu un vârf la 13-14 ani. Aceşti adolescenţi vio- 
lenți prezintă destul de des probleme somatice (antecedente de astm, de 
eczeme, de infecţii ORL recurente), dar, încă şi mai mult, dificultăţi psiho- 
logice mai vechi şi actuale: aproape toți au avut probleme precum tulburări 
sfincteriene (enutezis, encoprezis), motorii (instabilitate, ticuri), tulburări 
de somn, întârzieri de dezvoltare şi de învăţare. Aceşti tineri prezintă difi- 
cultăți și în afara familiei: tulburări de comportament cu violență verbală 
(insulte, furie declanșată în timpul lecţiei etc.), agitaţie şi provocare, trecere 
la act, încăierări, acte delincvente, furturi, fugi, consum de produse, în spe- 
cial alcool cu stări de beţie repetate. Dificultăţile şcolare sunt obişnuite: 
întârzieri în şcolarizare, rezultate proaste, absenteism, exmatriculare, 
orientare spre secțiuni educative specializate, rupturi în şcolarizare şi aban- 
don şcolar. Deşi aceste tulburări în afara mediului familial se regăsesc în 
marea majoritate a cazurilor, există totuşi şi situaţii în care violența rămâne 
strict limitată la mediul familial, fătă altă tulburare ori vreo conduită vio- 
lentă în exterior. Aceste cazuti se observă mai degrabă la tineri adolescenți, 
în jur de 12-13 ani, care, fără să fie copii violenţi, au fost copii capricioşi și 
dificili, conduitele lor violente rămânând focalizate asupra unuia dintre 
părinți. Mai des decât ceilalți, aceşti tineri sunt izolați, uneori chiar timizi în 
mediul extra-familial, obiect al batjocutii celorlalți sau țapii ispăşitori at cla- 
sei. Acasă, ei par să se răzbune pe această situaţie de inferioritate şi supun 
pe cineva apropiat la situaţii cărora le cad ei victimă în afara familiei. 


Familia, părinții. — În ce privește structura familială, se observă 
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atât cupluri parentale, cât şi familii disociate, părinți izolați sau familii 
recompuse, în proporţii nu foarte diferite de cele din populaţia generală. 
"Toate anchetele semnalează, în schimb, faptul că părinţii victime sunt ade- 
sea mai în vârstă: aveau mai mult de 35 de ani la naşterea copilului agresor. 
În marea majoritate a cazurilor, nivelul socio-economic este scăzut, marcat 
de lipsa unei calificări profesionale, şomaj, o invaliditate. Antecedentele 
medicale sunt foarte frecvente: boală cronică a unuia sau a ambilor părinți, 
handicap motor cu invaliditate. Dar notabil este faptul că se regăsesc la 
părinți antecedente de depresie, tentativă de suicid, tulbutări anxioase. 
Alcoolismul este, dacă nu obișnuit, cel puţin foarte frecvent și, atunci când 
există, este vorba nu numai de alcoolism cronic, ci mai cu seamă de 
episoade de beție acută, cu comportamente violente asociate. Această vio- 
lenţă a avut loc fie între părinți, dar copilul a asistat la ea, fie asupra copi- 
ilor, dar viitorul tiran nu i-a fost victima principală. Nu rareori unul dintre 
părinți are antecedente judiciare. Climatul familial este cel mai adesea vio- 
lent, manifestările de ţipete, de furii, de grosolănii, de injurii între adulţi, cu 
privite la copii, sunt obișnuite. Au fost descrise două mari tipuri de familii 
(H. Legru, 2001): cele în care este manifestă o carenţă de autoritate, cu un 
tată devalorizat, decăzut, obiect al sarcasmelor şi al batjocurii mamei. 
Deseori, acești taţi au dispărut lungi perioade de timp, sunt dezinteresaţi de 
copilul lot. În celelalte situaţii, se regăsesc taţi violenți, impulsivi, autoritari 
dar în acelaşi timp respingându-şi copilul, având adesea probleme cu 
justiţia cu ocazia unor episoade de beţie acută, instabili în plan profesio- 
nal, atunci când nu sunt în şomaj cronic... 


Ambianţa educativă. — Climatul familial depinde de relaţiile tată- 
mamă, dar şi de educaţia pe care aceştia înțeleg să o dea copilului sau copi- 
ilor lor într-un mod coerent sau, dimpotrivă, în opoziţie (de pildă, un tată 
cu atât mai sever cu cât mama este mai îngăduitoare şi hiperprotectoare). 
Se observă, astfel, patru tipuri de profil: liberal, strict, hiperprotector, rejec- 
tant. Mama este mai adesea liberală, nepunând nici limite, nici un cadru 
educativ, neavând nici o exigenţă cu privire la diversele sarcini cotidiene de 
ordine, de participare la pregătirea mesei (să pună masa, să debaraseze etc.). 


Tatăl este indiferent, îngăduitor, fără nici o exigenţă, uneori chiar complice 
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cu fiul în a descalifica munca mamei sau a se opune unor cereri de ajutor, 
preocupat exclusiv de starea sa de bine şi de distracţiile lui. Alteori el este 
prea strict, cu o rigiditate inflexibilă, refuzuri categorice, amenințări cu 
bătaia la cea mai mică opoziţie, exigențe de supunere cu alură sadică şi 
înjositoare... Atitudinea hiperprotectoare se regăseşte mai adesea la mame, 
care par gata să scuze totul copilului lor, pentru a obţine de la acesta 
mânpâiere şi tandrețe. Ele sar, sistematic, în ajutorul copilului, îi 
cauționează orice comportament, inclusiv pe cele de aparenţă clar 
delincventă, disimulează furturile domestice, ascund inițial amenințările şi 
violențele verbale a căror ţintă încep să devină. Cât priveşte indiferența și 
dezinteresul, acestea sunt mai frecvent din partea tatălui decât a mamei, dar 
se pot vedea şi minori total lăsaţi în voia lot încă din copilărie, de pe la 7-8 ani, 
fără nici un cadru educativ, întorcându-se acasă la ce oră vor sau se nimerește, 
mâncând singuri în cameta lor ce şi-au luat singuri din congelator, în. fața propriu- 
lui televizor, dormind când vor, umblând pe afată cu o bandă etc. 


Victima. — Minorul îşi exercită în general violența asupra unei per- 
soane predilecte. Victima este cel mai adesea mama, dar poate fi şi o 
bunică, amândoi părinţii, un frate sau o soră. Cu toate acestea, violența nu 
are acelaşi sens indiferent de victimă: 

— în cazul mamelor singure cu copilul lor, în special băiat, la originea 
violenţei pare să se afle stabilirea unei relaţii duale prea exclusive și prea 
gratifiante; 

— în raport cu cuplul parental, violenţa are loc în general în cadrul 
unei opoziții sau a unei contestări a autorității, în special față de un părinte 
vitreg care nu este recunoscut drept purtător al acestei autorități; 

— mai mult decât o violenţă fizică directă, fratria este frecvent victi- 
ma unot măsuri de intimidare şi de violență morală, ce poate merge până 
la exploatare. Uneori, întreaga familie ajunge să fie constrânsă de cel care devine 
un veritabil « călău domestic ». 


Tipul de violență. — Se întâmplă rar ca violenţa fizică să apară 
prima. În cvasi-totalitatea cazurilor, este precedată de o violență verbală: 
insulte, ameninţări verbale, atitudini de provocare etc. Părinții, mai ales 
mamele, se plâng de o lipsă de respect, de insolență, de aroganță. Adoles- 
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centul, şi uneori chiar copilul, nu respectă consemnele, transgresează 
limitele, adoptă comportamente deschis provocatoare. El poate deveni un 
adevărat tiran pentru toți cei din casă, exercitând acest control asupra 
părinţilor, dar şi asupra fraţilor uneori. Întreaga viaţă cotidiană este coman- 
dată de acest copil: orele de masă, ce se mănâncă, privitul la televizor, anu- 
mite cheltuieli etc. Această violenţă verbală şi morală este deseori urmată 
de agresiuni asupra bunurilor, care se produc după numeroase amenințări 
cu spargerea unor lucruri, amenințări ce i-au făcut pe pătinți să cedeze 
cererilor, Distrugerile vizează la început obiecte mici, bibelouri, veselă, care 
au în general o valoare afectivă importantă pentru unul sau altul din mem- 
brii familiei. Vin apoi distrugerile de mobilier (scaune, televizor etc.), apoi 
atacuti asupra casei însăși: distrugere de uşi, smulgerea tapetului, deterio- 
ratea zugtăvelii cu graffiti injurioase, găuri în pereți, în uşi etc. Uneori, ade- 
vătate crize de furie clastică conduc la devastarea completă a uneia sau mai 
multor camere. Aceasta apare cel mai adesea în contextul unei frustrări, 
care nu vine neapărat de la părinţi. În paralel, violențele morale încep să fie 
impuse celui mai vulnerabil din familie: închidere sub cheie într-o cameră, 
extorcare de bani sub amenințare, diverse farse. Violenţele fizice survin 
aşadar la capătul unei lungi escalade, debutând frecvent cu un gest brutal 
şi obișnuit, dar care de această dată a mers mai departe și şi-a atins ţinta! 
Din acel moment, atitudinea temătoare a victimei pare să funcționeze ca 
un declanșator al agresiunii: gestul violent sutvine atunci când victima 
încearcă să se protejeze. În majoritatea covârșitoare a cazurilor, agresiunile 
constau în lovituri de pumn, de picior, însă uneori este folosit un obiect: 
furculiță, cuţit, cutter etc. Trebuie notată marea toleranță a familiilor la 
acest gen de comportament, de vreme ce în momentul primei consultaţii 
tulburările durează de mai mult de 6 luni (80 % din cazuri), şi chiar mai 
mult de 18 luni (40 % din cazuri) (R. H. Du Bois, 1998). 


Profilul psihologic şi psihopatologic al minorului. — Tinerii 
tirani familiali prezintă destul de rar tulburări psihiatrice bine definite. De 
exemplu, se menţionează în puţine cazuti o psihoză constituită. Se regă- 
sesc în schimb destul de des manifestări depresive sau anxioase, fără a se 
constitui totuşi într-o veritabilă stare depresivă sau într-o tulburare 
anxioasă nete. Evaluarea psihologică permite reperarea a trei mari tipuri de 
tablouri: 

— tineri la care predomină o trăire de abandon şi antecedente de 
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carență afectivă: rupturi relaționale, spitalizări frecvente, schimbări ale cadru- 
lui de viaţă, neglijare mai mult sau mai puţin de durată. Acești tineri au o dez- 
voltare întârziată, eșec şcolar; 

— alții se catacterizează prin imatutitate, exigențe infantile atotputer- 
nice. Au evoluat deseori în cadrul unei legături diadice, prea protejaţi de o 
mamă care nu avea faţă de ei nici o exigenţă educativă. Au prezentat tul- 
butări de comportament încă din copilărie; 

— în sfârşit, cei din ultimul tip au întreținut cu mama lor o relație 
fuzională fără nici o separare, în absenţa unei figuri paterne. S-au confrun- 
tat rareori cu frustrări și suferă de multe ori de o angoasă de separare, 
câteodată intensă. 


Geneza unei relaţii de violență. — Din ce se naşte legătura agre- 
sivă ce se constituie la copilul mare sau la debutul adolescenței, care este 
istoria sa, geneza care ne permite să-i regăsim urmele în prima copilărie? 
Aşa cum am văzut, deşi uneori violența pare să apară în jur de 12-13 ani, 
în marea majoritate a cazurilor ea a fost precedată de numeroase mani- 
festări patologice cum sunt tulburările opoziționiste, tulburările de com- 
portament, întârzierile şcolare etc. 

În prima copilărie, în perioada de opoziţie, adică între 2 ani şi jumă- 
tate și 3-4 ani, se observă frecvent gesturi agresive sau de amenințare: mâna 
ridicată în direcția pătintelui care interzice ceva, un obiect aruncat, muşcă- 
tută, zgâriere, gest de pălmuire etc. Atitudinea educativă a părinţilor este în 
acel moment esenţială. Ei pot exprima o dezaprobare directă, ridica net 
vocea, împiedica gestul cu fermitate, o întreagă conduită care, atunci când 
este împărtăşită de cei doi părinţi şi este răspunsul regulat, coerent şi 
automat la comportamentul de ameninţare al copilului, conduce curând la 
dispatiţia acestor gesturi agresive. Este aşadar necesar să susţinem părinții 
în aceste poziţii educative lipsite de ambiguitate, explicându-le că a-l învăţa 
în acest fel pe copilul lor respectul pe care îl datorează părinţilor constitu- 
ie cea mai bună protecție ulterioară pentru copilul lor: respectul față de 
sine însuşi va reproduce respectul pentru părinții săi. Capriciile sunt, de 
asemenea, frecvente în această perioadă de opoziţie și de afirmare de sine, 
Atunci când ele devin repetitive şi invadante, când se complică cu futie 
intensă (copii care se rostogolesc pe Jos, urlând până la spasmul hohotului 
de plâns etc.), pot pregăti terenul de mai târziu pentru o voinţă de atotput- 
ernicie, nerespectarea limitelor şi interdicțiilor, intoleranță la orice frus- 
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trare, De aceca este important încă de la această vârstă mică să se opună 
acestor futii şi capricii o atitudine coerentă, fermă și totodată binevoitoare, 
dar mai ales identică la cei doi părinți. Capticiile sunt de multe ori pentru 
copil un mijloc de a mobiliza în jutul său atenţia părinților sau de a obţine, 
datorită diferenţei de atitudine între tată și mamă, ceea ce unul îi interzice 
dar celălalt îi acordă, sau ceea ce părinții sfârşesc prin a-i acorda întotdeau- 
na: furia devine astfel condiția prealabilă pentru recompensă. A-i ajuta pe 
părinţi să nu cedeze, fără ca pentru asta să aibă un comportament violent 
faţă de copil, se dovedeşte a fi o profilaxie esenţială. Vom sensibiliza, de 
asemenea, părinţii faţă de atitudini sau vorbe ce pot apărea ca provoca- 
toare. A-l învăţa pe copilul mic să-şi conţină agresivitatea reprezintă 
probabil una dintre cele mai bune profilaxii pentru ce se va întâmpla la 
adolescenţă. 

Într-adevăr, dacă gesturile agresive sunt benigne şi ușor de controlat 
la copilul mic, odată cu vârsta ele vor deveni din ce în ce mai periculoase 
şi distructive. La începutul adolescenţei, pubertatea şi exigenţele pulsionale 
cate o însoțesc fac ca de acum înainte frustrarea căreia adolescentul trebuie 
să-i facă faţă să nu mai provină doar din mediul extern, ci şi din lumea 
internă. Pubertatea şi sexualitatea confruntă adolescentul cu exigenţa pro- 
priilor pulsiuni, iar acestea nu pot fi satisfăcute de îndată și cu primul inter- 
locutor venit. Adolescentul este constrâns să aştepte. Această constrângere 
caracterizează psihologia adolescenţei. Este evident, în aceste condiții, că acei 
conţinători de autoritate dobândiți în cursul copilăriei reprezintă atât pentru 
tânăr cât şi pentru părinții săi cea mai bună și cea mai eficace protecție. 

Atunci când un adolescent îşi maltratează părinţii, există o incon- 
testabilă situație de pericol potenţial, şi ttebuie puse în lucru toate 
mijloacele pentru ca această violență să înceteze. Adevărata prevenţie 
începe de altfel încă din prima copilărie, în special în cursul acestei faze de 
opoziţie de la 3 sau 4 ani. Pentru copilul mare sau adolescent, este necesar 
să susţinem părinţii, mai ales pe cel care este obiectul agresiunilor, şi să-i 
încutațăm să nu accepte această malttatare ca pe un fenomen natural și 
ineluctabil. Ideal vorbind, poate fi propusă o terapie de familie, pentru a 
aborda obişnuitele distorsiuni de comunicare intrafamilială, pot fi de 
asemenea prevăzute unele aranjamente de viață, atunci când abordările 
relaționale par imposibil de realizat: separare şi internat terapeutic, spital de 
zi etc. În sfârşit, uneori trebuie să ştim să tecurgem la tratamente medica- 
mentoase, cu atât mai eficace cu cât tânărul şi părinții săi acceptă aceste 
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prescripţii, iar ele răspund unor tulburări clar definite: depresie, tulbutări 
anxioase, impulsivitate majoră etc. Şi aici, este de preferat ca această 


prescripţie să fie asociată cu o abordare relațională, o terapie de susținere 
de pildă. 


Violenţa extra-familială. — Violenţa împotriva persoanelor 
(infracțiuni şi delicte) nu reprezintă decât 9 % din totalul delictelor. Con- 
duita ucigașă rămâne excepțională, însă chiar dacă aceste cazuri rămân rare, 
trebuie notate două elemente: o relativă creștere a numărului lor şi o vârstă 
din ce în ce mai mică. De exemplu, într-o anchetă scoțiană (D. O. Fiddes), 
numărul de cazuri trece în 8 ani de la 2/3 la 7/8 pe an în medie, în timp 
ce 50 % din adolescenți au între 14 şi 16 ani şi 50 % între 17 şi 18 ani. Este 
vorba aproape în exclusivitate de băieţi (33 băieţi, 1 fată). Factorii de mediu 
şi cei socioculturali par să atârne foarte greu, deoarece două treimi din 
cazuri provin din zone urbane defavorizate, adolescenţii făcând parte din 
bande mai mult sau mai puţin delincvente, crima este comisă mai frecvent 
în grup decât solitar. Majoritatea acestor adolescenţi prezintă deja 
antecedente de delincvenţă, de drog, de alcoolism şi uneori antecedente 
psihiatrice. În rândul familiilor găsim o reprezentare marcată a « profilului 
la risc » (separare parentală, decese, fratrie foarte numeroasă, boală fizică 
sau mintală etc.), fără să fie vorba despre un mediu anume. 

În general, victima îi este necunoscută criminalului: este vorba fie 
despre un adult mai în vârstă sau de un bătrân, fie de un adolescent dintr-o 
altă bandă, mai rar despre un copil. Conduita nu este premeditată şi nu 
pare motivată de un interes financiar sau sexual, în schimb ea are loc dese- 
ori sub influenţa alcoolului. În sfârşit, în fiecare an 2 până la 4 paricide sunt 
în general motivate de apărarea mamei ori a fraților de ameninţarea tatălui. 

În Statele Unite, adolescenţii sunt deopotrivă actorii şi victimele unei 
violenţe criminale neliniştitoare: între 19709 şi 1991, 49 000 de tineri de mai 
puţin de 19 ani (9 000 având mai puţin de 14 ani, 40 000 între 15 şi 19 ani) 
au fost ucişi de glonţ, fie prin accident, fie crimă. În aceeași perioadă, 
arestările de tineri de mai puţin de 19 ani pentru ucidere au crescut cu 93 %0, 
După accidentele de circulaţie şi cancer, uciderea este a treia cauză de mor- 
talitate la adolescent în Statele Unite (Le Monde, 23 ianuarie 1994, raport al 
Children 5 Defense Found). 

În majoritatea cazurilor, violența împotriva persoanelor se exercită 
între adolescenții înşişi: încăierări între bande cu ocazia unui bal sau a unei 
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petreceri, încăietări între indivizi. Uneori violența apare ca « gratuită », ca 
o nevoie « de a se ciocni». Să semnalăm de asemenea violența faţă de copii 
sau de adolescenţii mai tineri: unele bande impun răscumpărări, taxe de 
protecţie, ameninţă, « bat măr » sau îi rănesc pe cel mai mici. Contextul socio- 
cultural pare întotdeauna prevalent: zonă suburbană, cartier aglomerat, nivel 
socio-economic defavorabil, absenteism școlar etc. 


Violenţele şcolare 


În prezent, ar trebui consacrat un întreg capitol violenţelor şcolare. 
Sunt mulţi cei cate constată un veritabil « zid al tăcerii » privind disfuncţi- 
ile instituției şcolare prin care este favorizată maltratarea celor mai slabi, 
izolând victimele şi banalizând faptele (P. Vivet și B. Defrance, 2001). Difi- 
cultatea creşte datorită faptului că adolescenții victime şi elevii apropiaţi lor 
semnalează cu mare greutate violențele constatate. 


AUTOAGRESIVITATEA 


Manifestările autoagresive la adolescent sunt dominate de problema 
tentativelor de suicid. Se observă totuşi şi alte conduite autoagresive, din- 
tre care vom distinge automutilarea impulsivă, automutilarea cronică, 
echivalentul suicidar. 


Automutilările. — La adolescenţă, automutilările se observă în 
două contexte foarte diferite: 1) în anumite cazuri, este vorba de adevărate 
descărcări motorii ca răspuns imediat la o situaţie de tensiune, de conflict 
sau de frustrare; 2) în celelalte cazuri, este vorba de un fost copil automu- 
ulator ale cărui manifestări persistă, chiar se agravează la adolescenţă. 


Automutilările impulsive: brutal, uneori în chip cu totul imprevi- 
zibil, alteori după o creștere a angoasei sau a apitației ușor de perceput, 
adolescentul îşi atacă propriul corp cu mai multă sau mai puţină violență; 
el poate apuca un cuţit sau se poate repezi în sala de baie pentru a lua o 
lamă de ras sau poate sparge primul geam aflat la îndemână. Îşi crestează 
braţele, dosul palmelor, încheieturile sau chiar faţa, pieptul. În alte cazuri, 
adolescentul se repede într-un obiect dur: se loveşte cu capul de un perete, 
se atuncă cu corpul într-o ușă vitrată. Mai rat, adolescentul se agresează cu 
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un obiect sau se loveşte cu pumnul, se plesneşte peste față, peste ochi, 
bust. 

Actul de a se tăia (cu o lamă de ras, un cuţit, o bucată de geam etc.), 
este cel mai frecvent. Vina apoi arsurile cu ţigara. Automutilările se produc 
în general la încheieturi, la antebraţ, uneori şi la piept, burtă, gambe. În 
schimb, fața este rareori atinsă. Fetele sunt mai frecvent vizate decât băieţii. 
După Rosenthal şi colab. (1972), 60 % din crestările corpului intervin în 
perioada menstruației. Majoritatea femeilor care se taie resimt negativ 
această menstruație. Conduitele automutilante persistă uneori ani îndelun- 
gaţi, adesea ca un ritual solitar şi secret. Durerea este resimţită variat: după 
Ross şi McKey (1979), jumătate din subiecți declară ca nu simt nimic, 31 
% spun că simt o uşoară durere și 18 % o durere extremă. După D. Le Bre- 
ton (2003), « momentul de alterare corporală este în principiu rareori 
dureros, Ținta sa este tocmai de a curma suferinţa, chiar dacă individul nu 
are despre asta o conștiință clară ». 

Alte conduite simptomatice se asociază frecvent: conduite anotexice 
sau bulimice, stări depresive, dificultate sexuală, tendință toxicomană. 
Aceşti adolescenţi prezintă deseori tulburări de personalitate, mai rar 
patologii clar identificate (psihoze, psihopatii etc.). Se întâmplă destul de 
des ca aceşti adolescenţi să ptezinte un nivel intelectual limită, dar nu este 
ceva constant. 

În plan psihopatologic, două serii de factori converg, pentru a con- 
duce la descărcarea autoagresivă, pe de o parte, regăsim grave catenţe ale 
imaginii de sine și a obiectului, predominând de regulă imaginile negative, 
fără ca acestea să fie modulate de aporturile favorabile pe care le-ar putea 
reprezenta imaginile bune de sine şi de obiect. Pe de altă parte, exter- 
nalizarea afectelor, punerea în act constituie mijlocul privilegiat de luptă 
împotriva angoasei, cu atât mai mult cu cât perturbările în elaborarea pro- 
ceselor cognitive nu îi dau adolescentului posibilitatea unui control adec- 
vat. 

Cele două elemente, predominanţa unei proaste imagini de sine și 
înclinația extremă pentru trecere la act, explică în parte automutilarea 
impulsivă. Ultimul factor este în general cel de mediu: obiect care îi cade 
în mână, incitare mai mult sau mai puţin conştientă a antutajului, stângăcia 
celor de-o seamă sau a adulţilor... Trebuie semnalată posibilitatea unei 
« contagiozităţi » a acestor episoade în colectivitățile de adolescenţi (inter- 
nat, spital, cămin etc.). 
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Unii autori au încercat să înțeleagă semnificaţia tăieturi, a crestăturii 
pe piele şi a vederii sângelui care i se asociază. Au fost avansate explicații 
culturale, care aseamănă aceste tăieturi cu sacrificările rituale, şi explicaţii 
psihanalitice, punând vederea sângelui care se scurge în legătură cu scur- 
gerea menstruală. 

D. Le Breton (2003) delimitează trei componente în această conduită 
supradeterminată: 1) întoarcerea împottiva propriei persoane a agresivităţii 
mai mult sau mai puţin asociate unei culpabilități şi nevoii de a se pedepsi; 
2) o încercare de afirmare identitară, prin însemnele auto-create astfel, prin 
căutarea şi explorarea limitei proprii, punerea unui « semn de demarcare »; 
3) o dimensiune de ritual şi ritualizare, mod de a « se preschimba », de a se 
înscrie într-o cultură de grup, diferențiindu-se totodată. Oricum ar fi, 
această conduită se dovedeşte paradigmatică pentru mizele actuale ale psi- 
hopatologiei: ea ilustrează felul în care individul trece de la o suferință 
suportată în mod pasiv la o durere activ provocată, de la un afect resimţit 
la o senzaţie administtată, de la refuzul dependenţei relaționale sursă de 
frustrare şi de tensiune (stare ce precede trecerea la act) la o acţionare [azi 
auto-vulnerantă, ce înscrie subiectul într-o nouă dependenţă, cea de o senza- 
ţie despre care el apreciază totuşi că o controlează. 


Automutilările cronice. — Acestea survin în cu totul alt context. 
Este vorba despre adolescenţi profund encefalopaţi, care au prezentat deja 
în antecedente asemenea automutilări (a se vedea semnificaţia acestor con- 
duite în Irataz de psibopatologia copilului). 'Itebuie notat că, la adolescenţă, 
poate apărea o latură diferită în aspectul clinic al acestor comportamente 
automutilante. Se poate observa o calmate, o întărite sau o transformate a lor. 
Apariţia matutităţii genitale poate modifica aceste conduite, în special la 
băieți. Ele se concentrează în jurul masturbării intempestive, care uneori pre- 
zintă de altfel o anume dimensiune autoagresivă. 

Automutilările cronice pot avea o semnificaţie variabilă: 1) Căutarea 
unei limite a sinelui corporal; 2) căutarea unei autostimulări; 3) întoarcerea 
împotriva propriei persoane a conduitei heteroagresive, atunci când aceas- 
ta este împiedicată sau interzisă; 4) căutarea unei comunicări, prin 
chemarea celuilalt. În sfârşit, unele automutilări, mai ales atunci când sunt 
mai puţin grave (zgârieturi, joc cu diverse ace, cu chibrituri sau cuțite) pot 
fi asemănate cu scarificările specifice unor rituri de trecere. 
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Echivalenţii suicidari şi conduitele la risc. — Desemnăm cu ter- 
menul de « echivalenți suicidari » sau de « conduite suicidare » un ansam- 
blu de conduite în cursul cărora viaţa subiectului este în pericol, din punc- 
tul de vedere al unui observator extern, dar în care subiectul neagă riscul la 
care se supune. 

În realitate, există un continuum în diversele conduite care pun în 
pericol viaţa, de la conduitele periculoase, trecând prin echivalenţii suici- 
dari, pentru a ajunge la tentativele de suicid. Diferenţierea între aceste con- 
duite introduce noțiunea de conștiință a dorinței morţii; însă « tendinţele 
suicidare » (Stork) sunt extrem de frecvente la adolescenţă: ele nu ajung 
mereu, nici pe departe, la trecerea la act suicidară asumată ca atare de ado- 
lescent (adolescent suicidant). La capătul opus, problematica morţii şi a 
doliului constituie fundamentul inconştient al « crizei adolescentului »: 
aceasta înseamnă că, luate în sensul cel mai larg al termenului, comporta- 
mentele care fac parte din câmpul suicidar inconştient sunt extrem de 
numeroase: abuz de droguri, de alcool, comportamente antisociale; fără a 
uita că majoritatea tulburărilor psihice grave pot fi puse în relație cu o 
dorință de moarte, aşa cum semnalează H. Ey în legătură cu schizofrenia: 
« cursul bolii tinde să conducă la o abolire a existenței psihice, la un fel de 
sinucidere a fiinţei pe lume ». 

O asemenea extensie a noţiunilor de « echivalenți suicidari » riscă să 
golească de conţinut încercările de înțelegere şi de discriminare a compor- 
tamentului suicidar însuși. Este motivul pentru care, în capitolul consacrat 
suicidului şi tentativelor de suicid, am exclus ceea ce s-ar putea numi « gesturi 
suicidare inconștiente ». 'Iot astfel, a include în aceste gesturi suicidare inconș- 
tiente totalitatea câmpului psihopatologic lipseşte de orice interes acest 
concept. Se poate dovedi util, în schimb, să rezervăm termenul de 
« echivalent suicidar » şi cu atât mai mult pe cel de conduită la risc, pentru 
a defini anumite comportamente în cursul cărora dorința conştientă de a 
atenta la propria viață nu a fost exprimată, dar în care structura psihopato- 
logică a adolescentului, ca şi a mediului său familial şi social, prezintă mati 
similitudini cu ceea ce se observă la adolescenţii suicidari. Este în special 
cazul anumitor accidente repetate, cum sunt accidentele rutiere (moto) sau 
accidentele de « supradoză » la toxicomani. 

Conceptul de conduită /a risc prezintă pentru clinician interesul de a-i pune 
atenţia în alertă cu privire la posibilitatea unei reale tentative de suicid, şi la nece- 
sitatea de a institui un cadru terapeutic adecvat. Acest concept at trebui, de 
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asemenea, să suscite interesul şi atenția medicilor somaticieni (chirurg ortoped, 
în special) asupra semnificației inconștiente a anumitor conduite periculoase 
repetitive. 
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CAPITOLUL 6 


PSIHOPATOLOGIA CONDUITELOR 
CENTRATE PE CORP 


PROBLEMA CORPULUI 
LA ADOLESCENT 


În majoritatea cazurilor, cofpul copilului este silențios: copilul are o 
sănătate bună şi, după cum spunea chirurgul Leriche: « sănătatea este 
tăcerea organelor ». 

Brusc, în adolescență corpul începe să facă « zgomot >. Este vorba 
despre zgomotele pe care adolescentul ne face să le auzim sub forma 
diverselor plângeri somatice: dureri de abdomen, dureri de spate, de 
genunchi, sau multiple neliniști cu aspect hipocondtiac... Zgomote ale creş- 
terii pentru cate sunt solicitați medicii somaticieni; ele constituie, de 
asemenea, primele puncte susceptibile să cristalizeze o angoasă gată 
oricând să iasă la suprafață. Nu este de mirare că în adololescenţă corpul 
ocupă un rol central, atât în cadrul interacțiunilor concrete cu anturajul cât 
și în cel al activităţii fantasmatice. Procesului adolescenţei i se asociază o 
nevoie intensă de a ieşi în evidenţă, o « trezire corporală » aşa cum o arată 
preponderența dimensiunii « căutării de senzaţii » în comportamentele 
specifice acestei vârste (G. Michel, 2001). 

Corpul este în centrul majorităţii conflictelor adolescentului. 
Amintim că studiul INSERM din 1991 efectuat pe elevi aparținând unui 
segment de vârstă cuprins între 11 şi 20 de ani arăta că, la modul general, 
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12,4% dintre băieţi şi 37,3% dintre fete se declarau preocupaţi în mod 
excesiv de greutatea lot. Se întâmpă tar ca în diversele lucrări care abot- 
dează adolescenţa, atât dintr-o perspectivă generală, cât și dintr-o perspec- 
tivă analitică, particularizantă, să nu se precizeze nimic referitor la corp. 
Transformările morfologice din timpul pubertăţii, maturizarea sexuală 
bruscă repun în cauză imaginea corporală pe care copilul reuşise să şi-o 
construiască treptat. Aceste modificări justifică în parte frecvenţa cu care 
se face referire la corp atunci când se studiază adolescenţa. Trebuie să sub- 
liniem, de asemenea, importanța hipotalamusului în echilibrarea hor- 
monilor sexuali și a aportului de hrană. Dar mai există şi alți factori; unii 
dintre ei sunt inerenţi înseși proceselor psihice, cum ar fi travaliul de doliu 
sau ruptura echilibrului dintre investirea obiectului şi investirea narcisică; 
alții sunt legaţi de mediul social și familial în care trăieşte adolescentul. În 
această lucrare vom regăsi trei axe principale de înțelegere a problematicii 
copului, care, deşi nu surprind în întregime faptele abordate, au fost 
desemnate cu exactitate încă din 1935 de Schilder. 


SCHEMA CORPORALĂ 


Termenul de « schemă corporală » are conotaţii neurofiziologice şi 
neuropsohologice, făcând trimitere la registrul senzorio-motor (sensibili- 
tate exteroceptivă şi proprioceptivă), Schema corporală corespunde 
diferitelor proiecţii corticale ale acestei sensibilități, Este evident faptul că 
modificările pubertate acompaniază o modificare vizibilă la nivelul schemei 


corpotale (7; cap. 1). 
IMAGINEA CORPORALĂ 


În ceea ce priveşte imaginea corporală, ea apare în registrul imaginar 
simbolic. Baza « imaginii corpului » este una afectivă. Organizarea acesteia 
depinde de ontogeneza pulsiunilor libidinale şi agresive, de importanța 
punctelor de fixaţie şi de potenţialele regresii la un stadiu sau altul. Schilder 
preciza foarte bine: « orice poate fi special în structurile libidinale se reflec- 
tă în structura modelului postural al corpului. Indivizii la care predomină 
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o anume pulsiune parţială vor simți un astfel de punct ca și centru al ima- 
ginii corporale ». Astfel, imaginea corpului depinde de investirile dinamice, 
libidinale şi agresive: ea este într-o remaniere continuă. Pe de altă parte, 
imaginea corpului implică şi recunoașterea unei limite. După Angelergues 
(1973, citat de Anzieu), imaginea corporală este « un proces simbolic de 
teprezentare a unei limite cate are funcția de imagine stabilizatoare » şi de 
înveliş de protecţie. Acest demers transformă corpul în obiect de investire, 
imaginea corporală devenind produsul acestei investiti, investire care 
cucereşte un obiect non-interschimbabil, cu excepția cazurilor de delir, un 
obiect care trebuie menţinut intact cu orice preţ. Imaginea corpului este 
situată în categoria fantasmelor şi a elaborărilor secundare — reprezentare 
privind corpul ». În adolescenţă problema limitelor este cu totul specială, 
de aici derivând frecventele incertitudini privind « imaginea corpului » 
indicate, la diferite grade, de dismorfofobii, de bufeurile hipocondtiace 
acute sau desele sentimente de stranietate. O imagine mai detaliată a ima- 
ginii corpului sexuat o vom prezenta în capitolul al şaptelea (cap. 7). 


CORPUL SOCIAL 


Corpul social reprezintă cea de a treia axă de înţelegere a proble- 
maticii abordate în această parte a lucrării. Dintr-o perspectivă fenomeno- 
lo-gică, Schilder considera că trupul reprezintă vehiculul « existenței în lu- 
me >, că acesta este centrul schimburilor relaţionale afective dintre indivizi: 
« de fiecare dată când este manifestat un interes pentru o anume parte a 
corpului celuilalt există același interes pentru partea corespondentă din 
propriul corp. Otice anomalie a propriului corp concentrează interesul 
asupra părții corespondente din trupul celorlalți » (Schilder). Cercetările lui 
Schonfeld au arătat importanța normei sociale. În adolescenţă se poate 
vorbi despre un paradox: în domeniul fiziologiei (talia, vârsta de apariție a 
caracterelor sexuale secundare, vârsta primelor menstruaţii şi a primelor 
ejaculări...) abaterea standard de la medie este, în adolescenţă, în mod spe- 
cial, mare atunci când şi presiunea socială normativă este puternică pentru 
individ, adolescentul nu încetează să se întrebe dacă « este normal », « ce 
gândesc ceilalți ». Această presiune a mediului şi în special a grupului de 
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semeni îl conduce pe adolescent spre utilizarea propriului corp ca suport 
al discursului social al cărui scop este, uneori, diferențierea de celălalt (mai 
ales în piramida vârstelor și a generaţiilor) şi de a găsi o asemănare secu- 
rizantă cu alții (mai ales cu semenii): fenomenul modei, sau, la un alt nivel, 
tatuajul ilustrează cele de mai sus. De altfel, aceste două modalități de 
exprimare sunt uneori legat de cazurile extreme, cum at fi așa-zisa modă 
« punk », cu sau fără piercing, în care hainele sunt accesorizate cu diverse 
inscripții cutanate, fără a uita frizura caracteristică. 

Din cauza motivelor enumerate în patagraful precedent, izolarea 
unui capitol consacrat expresiilor somatice este oarecum arbitrar. Aproape 
toate conduitele descrise în această patte a doua a cărții presupun intet- 
venţia corpului, trecerea la act, tentativele suicidare, isteria de conversie, 
temerile dismorfofobice... Ce să mai vorbim despre conduitele legate de 
sexualitate, având în vedere că pentru adolescent este esenţial să se 
recunoască nu numai într-un corp cât mai ales într-un cotp sexuat? 

Este dificil să trasăm o linie clată care să definească ansamblul con- 
duitelor centrate pe corp. Ttecerea la act având rol de descărcare motorie 
trebuie să fie exclusă, dar, este evident că orice conduită centrată pe corp 
include în ea însăși o parte de acţiune impulsivă şi constituie, alături de tre- 
cerea la act, o relativă piedică sau apărare vis-ă-vis de elaborarea mentală. 
De asemenea, conversia isterică simbolizează un conflict deplasat asupra 
unui segment al corpului în același mod în care o pot face anumite con- 
duite somatice alimentare sau de adormite. "Totuşi, în aceste ultime cazuri 
simbolizarea pare a fi mai puţin elaborată, foarte apropiată de comporta- 
mentul unui copil foarte mic. 

Trimiterea la copilul foarte mic indică locul special pe care îl ocupă 
corpul în psihologia şi psihopatologia adolescentului. Nu este hazardat să 
spunem că în interacțiunea socială corpul ocupă același loc ca și corpul 
sugarului sau al copilului foarte mic în interacțiunea duală cu mama sa. Cu 
titlul de comparaţie, referințele la corp sunt mult mai rare în psihopatolo- 
gia adultului decât în psihopatologia copilului aflat în stadiul de latență, 
exceptând, desigur, domeniile psihopatologice specifice (psihosomatica, 
patologia psihomotorie a copilului). În fapt, una dintre caracteristicile ado- 
lescentului este utilizarea propriului corp şi a conduitelor aşa-zis somatice 
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pentru a-și exprima dificultăţile, dar şi ca mijloc de relaționare. În acest 
sens, conduitele somatice de expresie diferă uneori de isterie şi de patolo- 
gia psihosomatică: rolul relaţiilor actuale, încercarea de a găsi o modalitate 
de presiune imediată asupra mediului situează aceste conduite de partea 
isteriei dacă admitem că atunci când vorbim despre un conflict isteric vor- 
bim în primul rând despre un conflict intern, dat ttavaliul de simbolizare, 
suferinţa psihică exprimată frecvent, le poziţionează dincolo de patologia 
psihosomatică dacă admitem că aceasta din urmă se substituie în totalitate 
elabotării psihice şi se caracterizează prin existența unei « gândiri operato- 
rii ». Mai pe scurt, am putea defini tulburările somatice de expresie ale ado- 
lescenţilor, studiate în acest capitol, cum ar fi sistemele de conduite sau de 
nevoi fiziologice ale corpului (înţelese la modul general: somn, alimentaţie, 
dar şi igienă, îmbrăcăminte, accesorii) sunt tratate ca mijloc de interacțiune 
cu obiectele externe, fie că aceste obiecte sunt reale (persoanele din antu- 
rajul adolescentului), fie că ele sunt imaginare (îmzago-urile parentale). 

La modul general, conduitele centrate pe corp pat să aibă o ca primă 
particularitate punerea în discuţie a definirii unui corp sexuat: adolescentul 
îşi utilizează corpul fizic, nevoile fizologice (în special alimentare sau de 
somn), pentru a menţine distanța față de sexualitate şi de bulversările 
induse în corp de aceasta. Exemplul anorexiei mentale este evident, dar și 
obezitatea, anumite tulburări ale somnului pot fi explicate printr-o aseme- 
nea abordare. Ipoteza emisă de Canestari referitoare la înţelegerea 
frecvenţei temerilor dismorfofobice poate fi extinsă şi la diferitele conduite 
centrate pe corp (d. cap. 6). Pentru acest autor, ruperea echilibrului dintre 
investirile obiectale şi investirile narcisice, absenţa trecătoare a unui obiect 
al pulsiunilor libidinale şi agresive îl conduc pe adolescent să își considere 
propriul corp ca obiect tranzitoriu, tranzițional sau tranzacțional cu sco- 
pul de a-şi orienta pulsunile spre acesta. Alegerea propriului corp ca obiect 
al dragostei este tocmai unul dintre palierele narcisismului secundar, în 
accepțiunea pe care Freud o dădea acestui termen. Desigur, Freud s-a 
interesat mai ales de pulsiunea libidinală; este posibil să putem face aceleași 
constatatări şi în legătură cu pulsiunea agresivă. Atunci când aceasta din 
urmă nu are la dispoziţie un obiect de investire, corpul devine un releu 


tranzitoriu. Astfel, multe dintre conduitele observate în clinică cum ar fi 
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automutilările discrete, tentativele suicidare sau temerile dismorfofobice 
vagi pat să indice această relație specială şi privilegiată a adolescentului cu 
propriul corp. Studiul acestor conduite aproape că era mai potrivit în acest 
capitol decât în diversele capitole specifice. 

Aşadar, corpul, în adolescență, poate fi considerat ca fiind un fel de 
obiect-releu al diverselor pulsiuni libidinale şi agresive, la jumătatea drumu- 
lui dintre obiectul extern şi obiectele fantasmatice interne: loc de proiecție 
a acestor fantasme, paradoxul corpului în adolescenţă este acela de a fi 
considerat încă un obiect tranzițional, adică un obiect care uneori face 
parte din Eu, alteori din non-Eu. Este, de asemenea, locul temerilor de 
alteritate, de stranietate, de alienare, în sensul cvasi-etimologic al cuvântu- 
lui (transfer al unei proprietăţi sau chiar al unei persoane asupra alteia). P. 
Jeammet (1980) rezumă perfect locul corpului în problematica ado- 
lescenţei: « recurgera la corp este în adolescenţă o modalitate privilegiată 
de expresie. Corpul este un reper fix pentru o personalitate care se caută 
pe ea însăşişi care nu are decât o imagine de sine încă oscilantă. EI este un 
punct de legătură între interior şi extetior, marcând limitele dintre aceste 
două realități... Corpul este o prezenţă familiară și în acelaşi timp străină: el 
este simultan ceva care vă aparţine și ceva care îi reprezintă pe ceilalți, și 
mai ales pe părinţi... În cele din urmă, corpul este un mesaj pentru ceilalți. 
El semnează în general ritualurile de apartenenţă, mai ales sub forma 
modei. » 

Atunci când se abordează câmpul specific al psihoparologiei con- 
duitelor centrate pe corp trebuie avute în vedete două tipuri de mecanisme 
defensive a cătot prevalență este mai mare decât a altora: 1) nevoia de con- 
trol, defensă pusă în folosul progresului, evidenţiată în clinică de ascetism, 
dar care poate lua o asemenea intensitate încât toată emergenţa pulsională 
trebuie anihilată (ca în cazul anorexiei mentale), 2) capacitatea de regresie, 
în dimensiunea sa temporală, marcată de întoarcerea la surse de satisfacție 


anterioare, parţial abandonate. 
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NEVOIA DE CONTROL 


Nevoia de control este direct legată de nevoia adolescentului de a 
stăpâni, în același timp, fantasmele care pot să apară în el şi sursele de exci- 
taţie pulsională internă. Schimbările « referitoare la corpul aflat în apăra- 
re » ce au loc în adolescent riscă să desemneze corpul ca fiind un obiect 
care trebuie controlat, trecând astfel de la simpla nevoie de control la nece- 
sitatea imperioasă de a-l ţine sub control. Aşa cum arată Gantheret (1981) 
« stăpânirea este mai întâi stăpânirea corpului », iar « stăpânirea corpului... 
reprezintă sarcina de a controla obiectul pentru a opri sursa care este 
atribuită pe drept pulsiunii de control ». Considerăm că această pulsiune de 
control se poate traduce în clinică prin ceea ce A. Freud descria în com- 
portamentul ascetic al adolescentului (A. Freud, 1946); « ascetismul la 
pubertate >» se caracterizează printr-o ostilitate înnăscută, nediferențiată, 
primată şi primitivă între Eu şi pulsiuni, ostilitate care conduce Eul spre 
detestatea instinctelor care se trezesc la pubertate: « această teamă de 
pulsiune resimţită de adolescent are un caracter progresiv în mod pericu- 
los şi poate fi extinsă de la adevăratele dorințe pulsionale la nevoile fizice 
cele mai comune. Adolescentul refuză să se apere de frig, reduce, « din 
principiu », la minimum aportul zilnic de hrană, se obligă să se trezească 
foarte devreme, evită să râdă sau să surâdă... » Fiecare cunoaşte acești ado- 
lescenţi care își impun sarcini fizice aspre, îşi creează o « igienă » spartană 
a vieţii, îşi refuză orice plăcere fizică. În general, este uşor de realizat con- 
statatea că aceste fapte nu sunt altceva decât o tentativă rigidă de a-şi con- 
trola pulsiunile sexuale şi/sau agresive, mai ales dorințele de a se mastur- 


ba. În anorexia mentală acest ascetism devine caricatural. 
LOCUL REGRESIEI 


Calitatea regresiei, gradul şi reversibilitatea acesteia constituie criterii 
ptimordiale de evaluare a evoluţiei psihopatologice la această vârstă. 
Această regresie se exprimă privilegiat prin conduitele centrate pe corp 
(tulburările conduitelor alimentate, ale conduiteleor de adormire) sau prin 
cetinţele corporale directe (cerinţe de îngriţire corporală, temeri hipocon- 
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driace etc.). În mod clasic, distingem trei tipuri de regresie: 1) regresia tem- 
porală caracterizată prin întoarcerea la scopurile satisfacției pulsionale pro- 
prii stadiilor anterioare ale dezvoltării, 2) regresia formală marcată de aban- 
donul proceselor secundare ale gândirii în favoarea celor primare; 3) regre- 
sia topică, caracterizată de trecerea de la un nivel de exigență a Eului sau a 
Supraeului la un nivel de exigenţă a Sinelui 

Conceptul de regresie trebuie să fie legat în mod strict de conceptul 
de punct de fixaţie (df. Trazar de psihobatolegia copilului). În adolescenţă se pot 
observa toate tipurile de regresie. Totuși, în ceea ce priveşte în special cor- 
pul, regresia temporală este prezentă într-un grad mai mic, în timp ce 
regresia topică reprezintă un mijloc util de înțelegere: este evident că, o 
dată cu emergenţa sexualităţii, întoarcerea protectoare la scopurile 
pulsionale indicând pulsiuni parțiale este frecventă dereglările conduitelor 
alimentare ocupă în acest domeniu un loc special: frecvenţa lor în ado- 
lescență îndică importanța punctelor orale de fixaţie şi reactivarea lor, con- 
comitent cu reapariţia globală, bruscă şi violentă a pulsiunilor. În același 
fel, plângerile referitoare la somn apat adesea ca temeri directe față de 
tegresia indusă în mod necesar de adormire sau, din contră, ca o nevoie 
defensivă de regresie excesivă la un stadiu primar de dezvoltare (stadiul 
simbiotic de exemplu). 

În acest capitol, urmărind definiția pe care am dat-o anterior (7. 
cap.6, Nevoia de control), vom exclude câteva domenii particulare: 1) 
patologia inerentă unei dereglări a schemei corporale (leziuni ale emisfe- 
relor cerebrale de exemplu); 2) dereglări ale schemei corporale cauzate de 
o patologie mentală certificată cum ar fi delirurile centrate pe corp obser- 
vate în psihozele acute (cf. cap. 11, Stări psihotice caracteristice în ado- 
lescență) sau în schizofrenie (d cap. 11, Schizofrenia), 3) dificultăţile 
psihologice legate de tulburări obiective ale corpului: handicap motor, 
diferite malformații, boli somatice. 

Vom limita acest capitol la două tipuri de conduite având dimensiune 
corporală: 

—  tulbutările legate de alimentaţie; 

- tulburările de somn şi de adormite. 
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TULBURĂRILE 
CONDUITELOR ALIMENTARE 


Conform lui H. Bruch, vom regrupa în acest capitol diversele situații 
când « corpolenţa sau absorbţia alimentară servesc la rezolvarea sau disimu- 
larea problemelor adaptative, interne sau externe ». În clinică, aceste tulburări 
iau fie aspectul modificărilor de greutate stabile (obezitate, anorexie mentală) 
sau fluctuante, fie al preocupărilor dietetice excesive legate în general de 
aspectul corpului şi antrenând preocupări alimentare specifice (tegim dietetic). 

Vom descrie sub titulatura de « tulburări de comportament alimentar » 
(ICA) atât anorexia mentală şi bulimia nervoasă cât şi conduitele alimentare 
neobișnuite (restricţii alimentare, crize bulimice izolate, manevre de contro- 
lare a greutăţii, griji permanente referitoare la imaginea corpului etc.) care, fără 
a corespunde ansamblului de criterii de diagnostic stabilit de clasificările inter- 
naţionale, apar adesea în legătură cu patologiile amintite, fie că sunt primele 
indicii ale tulburărilor respective, fie că persistă vreme îndelungată după vin- 
decarea clinică. Prevalența cumulativă a ansamblului 'TCA este semnificativ 
ridicată pentru perioada adolescenţei (şi pentru adultul tânăr): pentru femeile 

are se încadrează în segmentul de vârstă cuprins între 15 şi 25 de ani procen- 
tele atată că 8,8% dintre ele prezintă 'TCA, cu un vârf punctual de prevalenţă 
la 2,4% (Wztorian Adolescent Health Cohort Study. 853 de participanţi de sex 
feminin cu vârste între 15 şi 20 de ani, G. C. Patton şi colaboratorii, 2003), 
anorexia mentală având o prevalență cumulativă de 1,8% (sindrom parţial) şi 
bulimia nervoasă de 7,3%. 


CLINICA CONDUITELOR ALIMENTARE 
ÎN ADOLESCENȚĂ 


Vom descrie mai întâi o setie de conduite alimentare deviante obser- 
vate frecvent în adolescenţă, mai ales o dată cu apatiţia puseului pubertar 
sau în decursul pubertăţii. Aceste conduite pot rămâne mult timp izolate, 
având o intensitate moderată sau se pot succeda fără însă a atinge criteriile 
de apartenenţă la tablourile clinice ale anorexiei sau bulimiei. Totuşi, ele 


constituie premisele acestor tulburări, mai ales la fete, în cazul băieţilor 
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aceste conduite având mai puţin tendința să se stabilizeze. Vom vedea la 
finalul capitolului care sunt ipotezele psihopatologice avansate în legătută cu 
înţelegerea acestei frecvențe. 

În unele cazuti, dereglările constatate există de mai multă vreme: 
contextul familial joacă aici un rol foarte important, cum ar fi azul 
hipetfagiilor familiale. "Totuşi, de cele mai multe ori aceste conduite ali- 
mentare deviante apar în adolescenţă. Distingem patru tipuri de astfel de 
tulburări: 1) comportamente alimentare instabile: foamea bruscă şi violen- 
tă, crizele bulimice; 2) comportamente alimentare inadecvate din punct de 
vedere cantitativ: hiperfagie, ronțătală, restricţie globală; 3) comportamente 
alimentare perturbate din punct de vedere calitativ: excluderi alimentare, 
dietă particulară; 4) procedurile particulare legate de alimentaţie. 


Comportamentele alimentare instabile. — Chiar dacă în cursul 
meselor comportamentul alimentar rămâne normal, unii adolescenţi pre- 
zintă intermitent conduite particulare. În mod clasic, distingem foamea 
acută şi criza bulimică. 


Foamea acută. — Aceasta corespunde unei senzaţii imperioase de 
foame. Ha apare mai ales la adolescente, în perioada premenstruală. Com- 
portamentul alimentar rămâne adecvat, adolescentul mâncând alimentele 


care îi plac (dulciuri etc.). 


« Criza bulimică » — Încă denumită compulsie alimentară (P. 
Aimez) sau « binge eating » la anglo-saxoni (G. Russel), criza bulimică 
defineşte un episod brusc în cursul căruia o mare cantitate de hrană este 
ingerată în grabă, pe ascuns, fără a se putea impune limite. Alimentele sunt 
consumate uneori după o preparare culinară anterioară dar, de cele mai 
multe ori, ele sunt consumate ca atare, neîncălzite, fără a fi puse în farfurie. 
Orice aliment poate face obiectul unei crize bulimice, fiecare pacient are 
« preferinţele » sale (paste, carne, mezeluri, produse de patiserie, ciocolată 
etc.). 

Frecvent, criza este precedată de o stare tensională de rău, fără să fie 
vorba cu adevătat despre foame, având o dimensiune de excitație; o luptă 
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conştientă contra impulsiei de a mânca poate de asemenea să se asocieze 
acestui moment. Pacienta bulimică mănincă singură, pe ascuns, începe să 
aibă aceste accese impulsiv, după perioadă tensională anterioară. Unele din- 
tre aceste paciente organizează cvasi-ritualuri, preparând şi aranjând hrana 
şi încadrând-o, altele ingerează alimentele în cea mai mare dezordine. 
Această mâncare este uneori furată. 

Hrana este consumată în grabă, fără a fi mestecată; cantităţile inge- 
rate pot fi enorme. Accesul se termină când nu mai este nimic de mâncat 
sau când pacienta este deranjată în singurătatea sa de cineva din anturaj, 
sau atunci când senzațiile de îmbuibare devin dureroase. 

Episodul compulsiv este urmat de o fază de deprimare şi de rău fizic 
(dureri de stomac, oboseală, cefalee, greață etc.) şi psihic (remuşcări, ruşine, 
vinovăţie, dezgust, umilință, devalorizare etc), această perioadă durând 
până la adormire sau până la vomismentele provocate. 

Uneori, se produc accese bulimice succesive după trezire sau după 
vomismente, acest ansambul prelungindu-se mai multe zile (cele două sau 
trei zile ale unui week-end). În mod obişnuit, o dată ce accesul s-a termi- 
nat, starea afectivă și fizică penibilă trăită este uitată. Totuşi, pacienta 
păstrează sentimentul unei conduite patologice, în disonaţă cu comporta- 
mentul ei normal. 

Distanţa temporală la care se repetă accesele este variabilă, crizele 
putând fi cotidiene, săptămânale (mai ales în week-end), lunare sau trimes- 
triale, 

Aceste episoade bulimice pot fi izolate, dar de cele mai multe ori se 
înscriu în contextul anorexiei mentale (cf. cap. 6, Dereglările conduitelor 
alimentare), alternând cu unele faze ale bolii, sau în cadrul « bulimiei 
nervoase » (sf. cap. 6, Anorexia mentală). Din punct de vedere psihopato- 
logic, aceste crize bulimice traduc în plan comportamental un sentiment de 
vid, de plictiseală, însoțit adesea de o stare de anxietate. Emergenţa acestei 
dotinţe, a acestei pulsiuni necontrolabile sau, din contră, prea controlată 
înainte, este adesea legată de o profundă dezintricare pulsională; trăirile 
agresive şi destructurante formează pânza de fond, experiența agresivă 
fiind legată de activatea bruscă a unei relaţii imaginare agresive și/sau mor- 


tifere cu unul dintre imago-urile parentale, mai ales cel al mamei. Astfel, 
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criza bulimică reprezintă o tentativă în van de a incorpora obiectul matern 


asociat angoasei de a îl distruge. 
Comportamente alimentare dereglate din punct de vedere cantitativ: 


Hiperfagie-ronţăială. —- Hiperfagia, aşa cum indică şi numele său, 
se caracterizează printr-un aport de hrană excesiv. Aceasta este adesea 
familială.de-a lungul zilei se iau trei sau patru mese şi o gustare semnifica- 
tivă, dar micul dejun nu este suficient. Hiperfagia se leagă de factorii de 
mediu, mai ales de obiceiurile alimentare ale familiei. 

Ronțăiala are loc între mese, uneori se întinde de-a lungul întregii 
zile. Un singur aliment poate fi folosit, în general un alimet care nu trebuie 
nici căutat nici preparat (prăjitură de tipul « petit beurre », ciocolată, dul- 
ciuri etc.). Ronţăiala acompaniază activităţile adolescentului: activitățile 
şcolare, lectura, vizionarea tv. Sedentaritatea este caracteristică celor cu 
acest tip de comportament alimentat, la fel şi contextul solitar, Senzaţia de 
foame nu însoţeşte de obicei ronțăiala. După G. Gonthier, hiperfagia şi 
ronțăiala sunt conduitele caracteristice obezității (d. cap. 6, Problema 
corpului la adolescent). Spre deosebite de ceea ce poate fi observat în 
crizele bulimice, adolescentul care mănâncă mult sau care tonțăie nu 
trăieşte sentimentul de pierdere a controlului asupra aportului de hrană. 


Restricţiile de hrană. — În perioada pubertară, mai ales la adoles- 
cente, o perioadă tranzitorie de restricții alimentare este frecventă, dacă nu 
chiat obișnuită. Aceste restricţii pot fi globale sau elective (pâine, brânză 
etc.), urmând « sfaturile sau recomandările » citite în presă sau auzite la 
emisiunile radio. Factorii de mediu sunt prevalenţi, marcați de căutarea 
unei siluete suple, la modă. Aceste restricții alimentare trezesc adesea dis- 
cuţii în familia adolescentei, fie că este vorba despre o apropiere, de o 
relativă conivență (mama şi fiica ţin aceeaşi dietă), fie că este vorba despre 
un conflict, unul dintre părinți voind să menţină controlul pe care îl exercită până 
şi asupra regimului alimentar al copilului. 

Sunt puţine cazurile în care evoluţia tinde spre o restricție majoră, angajând 
adolescentul într-o adevărată anorexie mentală (7 cap. 6, Anorexia mentală). 
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Comportamente alimentare dereglate din punct de vedere calita- 
fiv. — În aceste cazuti, aşa cum semnalează H. Bruch, însuşi faptul de a 
mânca este dereglat, absorbția alimentului luând diferite semnificații sim- 
bolice, în general legate de ideea de pericol și de amenințare. Unele ali- 
mente sunt excluse, dat nu cu intenţia de a reduce aportul caloric: semnifi- 
caţia simbolică a alimentului, valorizarea lui de către familia individului sau 
de el însuşi ocupă aici primul plan. 

Astfel, adolescentul ascetic (4. cap. 6, Nevoia de control) se poate 
priva de un aliment cate îi place în mod deosebit. Aceste conduite indică 
deseori un conflict nevrotic, mai ales în cazul dezgustului electiv care poate 
să corespundă unei convessii isterice tipice. Pe de altă parte, adolescentul 
se supune unui regim alimentar special din cauza semnificației simbolice pe 
care o atribuie unui aliment sau altuia sau din cauza virtuţilor pe care le 
atribuie acestui regim. Adesea, aceste conduite se ascociază cu idei subia- 
cente cvasi-delirante, sau, cel puţin cu o teamă în fața unei agresivități orale 
ncelaborate. Apat astfel modificări bruşte ale obişnuințelor alimentare ale 
unor adolescenţi care devin dintr-o dată lacto-vegetarieni (regim care 
exclude carnea dar nu şi produsele animaliere cum ar fi laptele, untul, 
ouăle, mierea) sau chiar vegetarieni (tegim care presupune excluderea 
tuturot alimentelor de proveniență animală). Asemenea practici care pot 
indica o investire delirantă a alimentelor se observă în cazurile de psihoză, 
mai ales atunci când ele sunt în discordanță cu obiceiurile alimentare ale 
familiei. Urmarea acestor regimuri grav dezechilibrate din punct de vedere 
nutrițional poate conduce la amețeli sau chiar la stări de apatie fiziologică. 
Este important să nu confundăm ameţelile induse de investirea delirantă a 


alimentelor cu anorexia mentală veritabilă. 


Proceduri particulare legate de alimentaţie. — Unii adolescenți 
adoptă comportamente specifice al căror obiectiv conştient este atingerea 
unui control al greutăţii corporale mai bun, sau chiar să slăbească fără a-şi 
modifica conduita alimentară. Este vorba despre manevre vomitive care 
pot surveni după accese bulimice (vezi mai sus) dar care pot fi şi izolate.La 
început adolescentul își declanşază voluntar voma prin provocarea unui 


reflex care provoacă greața. Prin urmare, vomismentele pot deveni 
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« reflexe », prin simpla contracție a diafragmei, pot deveni « involuntare », 
urmând chiar şi în utma unor cantități minime de hrană. Alţi adolescenți 
recurg la medicamente luate în afara oricăror presctipții medicale: medica- 
mente care provoacă voma, diutetice, laxative etc. O anchetă sistematică 
efectuată în SUA relevă faptul că 13% dintre adolescenți, dintre care două 
treimi sunt fete, folosesc asemenea procedee. 

La o fată care are episoade bulimice apariţia acestor proceduri de 
controlare a greutăţii reprezintă un factor de gravitate pentru crizele buli- 
mice, indicând un risc de intensificare şi perpetuare a acestor conduite. 

Bineînţeles, aceste manevre particulare se asociază cel mnai adesea cu 
dereglările descrise mai sus: episoade bulimice, ronțăială, restricții ali- 
mentare, episoade de anorexie. 


Elemente de psibopatologie. — Există mai multe ipoteze psihopa- 
tologice care oferă explicaşii asupra frecvenţei cu care apar aceste dereglări 
alimentare în adolescenţă. Aici vom expune decât patru dintre ele: 1) reac- 
tivarea pulsiunii orale, legată de un punct de fixaţie defensiv, în raport cu 
trezirea bruscă şi violentă a pulsiunilor, în special a celor genitale. Această 
reactivare se înscrie într-o perspectivă de regresie temporală pe care am 
evocat-o deja: adolescentul se întoarce la modalităţi de satisfacere deja 
încercate în copilărie şi trăite ca nefiind amenințătoare, cel puţin pentru 
echilibrul său intern (ameninţarea este astfel deplasată pe silueta corpului); 
2) dorinţa de a stăpâni şi controla nevoile corporale, dorință care se 
formează, dintr-o perspectivă  ontogenetică, în procesul de 
separare-individuare. Cu titlul de exemplu, conflictele dintre copii și 
părinţi în legătură cu hrănirea sunt frecvente: aceştia din urmă doresc păs- 
trarea unui echilibru alimentar pe care îl estimează a fi corect, atunci când 
adolescentul doreşte să se hrănească după criterii stabilite de el însuţi; 3) 
focalizarea conflictelor şi a interacțiunilor dintre adolescent şi părinții săi în 
jurul « mesei în familie » (sf; cap. 16) de fapt, adolescenţii dovedesc adesea 
afecte încărcate de furie şi/sau agresivitate în legătură cu aceste mese luate 
în comun. Afectele respective pot să reprezinte transformarea directă a 
cutiozității în faţa « scenei primitive », curiozitate care este întinată cu dez- 
gust şi invidie: masa în familie ia un aspect profund simbolic, funcțiile ali- 


Psihopatologia conduitelor centrate pe corp 167 


mentare fiind « sexualizate ». Se poate vorbi despre o deplasare a « scenei 
primitive » la « scena familială »: acest fapt este dovedit de frecvența cu care 
adolescenţii în cauză fac remarce asupra manierelor la masă ale părinților, 
mai ales acele remarci pe care adolescenţii le fac vis-ă-vis de tatăl lor care 
« mănâncă ca un porc », ete; 4) O « foame de obiect » deosebit de intensă; 
am împrumutat această expresie de la P. Blos, ea referindu-se la nevoia 
adolescentului de a încorpora cel mai mare număr posibil de obiecte pen- 
tru a-şi satisface căutarea identificatorie. Chiar dacă de cele mai multe ori 
această foame are caracter metaforic, uneori ea poate lua aspectul foarte 
concret al ingerării de hrană. Este nevoie să reflectăm asupra continuității 
sau a discontinuității dintre conceptele de introiecție, încorporare și identi- 
ficare. Bineînţeles, nevoia excesivă de ingerare de alimente se poate fi şi un 
mijloc de umplere, adică un mijloc de luptă contra vidului şi a depresiei 
subiacente. Orice ar putea reprezenta această foame de obiect, atunci când 
adolescentul renunţă la travaliul psihic de metaforizare pentru a ajunge la 
O absorbţie conctetă de hrană există totuţi riscul de a apărea teama unei 
distrugeti a obiectului: o teamă cu atât mai mare cu cât nevoia de încorpo- 
rare este mai! intensă, Astfel, această teamă împinge adolescentul să îşi con- 
troleze aspru foamea și să dezvolte conduite anorexice mai mult sau mai 
puţin severe, întretăiate adesea de « crize bulimice », adevărate prăbuşiri în 
încercarea de a stăpâni oralitatea. Această alternanță: nevoie de incorporare 
— tentativă de control, explică instabilitatea deosebită a conduitelot ali- 
mentare la numeroși adolescenți aşa cum absența destul de frecventă a 
unor efecte asupra fluctuanţei poderale corelează cu neadoptarea în mod 
repetitiv a unor asemenea conduite. 


OBEZITATEA 


Generalităţi. — obeztatea se defineşte ptintr-un exces de greutate 
cate depăşeşte două abateri standard de la greutatea normală sau 20% din 
greutatea ideală corespunzătoare înălțimii. Obezitatea definită în acest fel 
este un fenomen frecvent: în SUA, 9% dintre băieți, 12% dintre fete; în 
Franţa 7% dintre copii şi adolescenți din tegiunea pariziană sunt obezi (P. 
Doyard). Frecvența obezității este într-o creștere constantă și uniformă în 
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țările așa-zis dezvoltate, pe punctul de a deveni una dintre problemele 
majore de sănătate publică. 

În realitate, obezitatea nu este o stare specifică a adolescenţei. De 
fapt, după o serie de anchete retrospective care încearcă să stabilească 
debutul obezității, 25% dintre cazurile de obezitate a copilului mare sau a 
adolescentului au debutat înainte de un an, 50% înainte de patru ani și 75% 
înainte de 6 ani. Astfel, în majoritatea cazurilor obezitatea nu apare în ado- 
lescenţă, ci succedă unei obezităţi instalate deja în copilărie. Aceste fapte 
diferențiază obezitatea de anorexie. 'Totuși, adolescenţa reprezintă o etapă 
importantă: până în acest moment copilul fusese dependent de pătinți, o 
consultație medicală realizându-se doar la presiunea acestora, uneori el 
însuşi puşin motivat să ţină un regim. Din contră, adolescentul se poate 
simţi personal îngrijorat, cerând adesea chiar el consultația. Presiunea antu- 
rajului, a grupului de prieteni, alături de modificările pubertare pot împre- 
ună să conducă spre participarea activă a adolescentului la consultații şi la 
măsurile terapeutice propuse (G. Schmit şi E. Rouam). În ceea ce priveşte 
obezitatea cate debutează în adolescenţă, trebuie subliniată încă de la 
început existența banală şi normală a unei discrete depășiri prepubertare a 
greutăţii normale: aceasta nu are semnificaţia fiziologică a obezității dar, o 
poate lua în ochii anturajului, creând un context defavorabil. După H. 
Bruch se cuvine să distingem între faza formării obezității şi luarea în greu- 
tate, pe de o parte, și stabilizarea greutăţii, pe de altă parte. 

În ceea ce priveşte factorii psihosociali, ei joacă roluri foarte com- 
plexe. H. Bruch sugerează şi în acest caz că trebuie să facem distincția între 
aceşti factori: 1) aceia care joacă un rol în formarea obezității; 2) aceta care 
sunt creeaţi de obezitate; 3) aceia care survin în urma dorinței de a slăbi. 
Nu vom aborda detaliat aceste puncte deoarece nu sunt cu nimic diferite 
în adolescență în comparaţie cu alte vârste. (f Tratat de psibopatologia copilul, 


cap. 7). 


Conduitele şi personalitatea adolescentului obez. — Două con- 
duite alimentare par a fi specifice în adolescenţă: ronțăiala şi hiperfagia, 
având adesea conotații familiale. Din contră, crizele de bulimie sunt destul 
de rare. Adolescentul are un raport specific cu senzaţia de foame, raport la 
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cate vom feveni în patagrafele următoare. De fapt, nu întotdeauna actul de 
hrănire este precedat de o senzaţie de foame: adolescenţii sunt adesea inca- 
pabili să spună dacă le e foame, ei ronțăind tot timpul. Acest comporta- 
ment alimentat pare mai de grabă să urmeze unei senzații imprecise, inde- 
finite, adesea cu conotaţii de stare de tău sau chiar de trebuința (sau 
plăcerea) de a-și umple gura, de a mesteca şi de a înghiţi, într-un cuvânt, a 
unei activităţi orale de neoprit. Dincolo de aceasta, ingerarea hranei nu aduce 
senzaţia de saţietate, ci mai de grabă un sentiment de vinovăție şi o stare de plic- 
tiseală suplimentară. 

În mod clasic, adolescentul obez se descrie ca fiind o persoană inac- 
tivă. După H. Bruch, tulburarea fundamentală care apate în obezitate nu 
este hiperfagia ci sedentaritatea; acest autor a stabilit o opozţie, foarte 
cunoscută în momentul de faţă, între « polifagie — obezitate — sedentarita- 
te », pe de o parte, şi « anorexie — slăbire — activitate », pe de altă parte. În 
cadrul acestei pasivităţi anumite afecte par să fie frecvente. Ideea de plic- 
tiseală este regăsită adesea la aceşti adolescenţi, fără ca o stare depresivă 
reală să fie identificată. Acest sp/zen este completat de singurătate: adoles- 
centul se plânge de sentimentul de vid, de inutilitate. În alte cazuri, se poate 
vorbi despre stări de tensiune anxioasă prezentând unele trăsături nevro- 
tice întâlnite de obicei în seria fobică. 

Din punct de vedere al diagnosticului, vom exclude din această abor- 
dare rarele cazuri în care intervin cauze organice ale obezității (sindromul 
WIilli-Ptader, sindromul Laurence Moon-Bield). În ceea ce priveşte diag- 
nosticul psihiatric , majoritatea cazurilor de obezitate din adolescenţă nu se 
integrează unor tablouri nosografice bine stabilite deşi pot fi observate în 
nevrozele sau psihozele structurate. 

În cazul psihozei acompaniate de obezitate, aceasta din urmă poate 
lua un aspect fluctuant, cu dese perioade de slăbire urmate de luare în greu- 
tate, perioade legate strict de decompensătile delirante; a fost propus ter- 
menul de « obezitate-băşică » (D. Marcelli şi colaboratorii, 1979). 


Prognostic. Evoluţia obezității. — lpoteza că obezitatea ar fi 
cauzată de factori genetici se sprijină pe frecvenţa existenţei obezității la 
unul dintre părinți. Dar acest factor este dificil de diferențiat de obiș- 
nuințele alimentare ale familiei: de fapt, hiperfagia este de cele mai multe 
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ori familială. H. Bruch a propus o teorie a obezității ţinând cont atât de 
interacțiunile familiale, cât şi de interiorizatea unui asemenea model într-o 
dezvoltare psihologică deviantă. Acest autor constată, ca şi alții de altfel, că 
ingerarea alimentelor nu corespunde adesea senzaţiei de foame, ci altei 
condiţii. Foamea, ca și saţietatea, pate să fie o stare fiziologică preşit discer- 
nută. Pentru H. Bruch, un adolescent normal trebuie să fi dobândit senti- 
mentul propriului corp, conştiinţa de a fi un organism autonom şi inde- 
pendent, să aibă abilităţile de a recunoaşte şi de a-şi defini nevoile cotpo- 
tale şi capacitatea ca, ținând cont de aceste nevoi şi de factorii de mediu, să 
ajungă la o satisfacție adecvată acestor trebuinţe. Adolescentul obez nu a 
reușit să atingă o asemenea autonomie. H. Bruch lansează o ipoteză cen- 
ttată pe rolul mediului. Incapacitatea adolescentului obez de a-și 
recunoaşte nevoile şi prin utmare de a le răspunde adecvat provine din 
haosul primelor experiențe de satisfacere, mai ales a celor orale: « atunci 
când mama îi va oferi hrană copilului ca răspuns la semnalele care indică 
nevoia alimentară, acesta din urmă va dezvolta progresiv noțiunea de 
« foame », diferenţiind-o de alte tensiuni fizice. Însă dacă reacția mamei 
este constant neadecvată, fie că este indiferentă, hiperstimulantă, severă, fie 
prea permisivă, copilul va trăi o stare de perplexitate confuză. În con- 
secință, el va fi incapabil să discearnă dacă îi este foame, dacă este sătul, sau 
dacă simte o altă stare de rău ». Pentru Bruch, aceşti copii devin adolescenți 
« care nu au dezvoltat şi nu au integrat imaginea corporală și care nu îşi pot 
controla nevoile corporale sau au sentimentul că acestea sunt controlate 
din exterior, ca şi cum ei nu at fi proprietarii propriului corp şi ai propri- 
ilot senzaţii ». Asemenea adolescenţi au tendința de a ingera hrană atunci 
când se confruntă cu orice tensiune nedefinită, fie că este vorba despre 
foame sau despre plictiseală, despre o stare de singurătate sau de rău 
somatic, la fel cum atunci când erau bebeluşi mamele le ofereau hrană, 
nediferenţiind între stările şi manifestările copilului. 

Copilul, şi apoi adolescentul, este condus de un fel de condiționare 
spre regurgerea sistematică la mâncare în fața oricărui tip de tensiune. 

Aceste ipoteze sunt coroborate de anumite constatări clinice: foamea 
nu primează decât rareori absorbției de alimente de tipul ronțăielii, de 
exemplu. În acelaşi fel, senzaţia de saţietate rămâne nerecunoscută. 

Senzaţiile difuze (plictiseală, stare de rău vagă) sfârșesc adesea tot 
prin ingerarea de alimente. 
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Dincolo de această ipoteză centrată pe factorii de mediu, alți autori 
au insistat asupra faptului că aceste conduite alimentare urmate de obezi- 
tate indică o fixaţie defensivă a pulsiunii orale: « satisfacerea foamei este 
prototipul satisfacerii instinctuale » (Kreisler), oralitatea fiind, pe de altă 
parte, erotizată, prin activitatea de supt caracteristică ronțăielii. Importanța 
oralităţii şi a încorporării în adolescenţă a fost observată foarte bine de P. 
Blos care vorbeşte despre o adevărată « foame de obiect » de încorporat: 
« senzaţia de foame şi tendința de a se îmbuiba cu mâncare nu sunt cauzate 
decât parţial de creşterea fizică a adolescentului. Putem observa că ele variază 
semnificativ şi în acelaşi sens cu creşterea sau declinul foamei primitive de 
obiect, adică a funcției incorporative. » 

Atunci când devine excesivă, această fixaţie a oralităţii pare să aibă 
mai multe funcții: factor de luptă contra depresiei, factor de rezistenţă la 
sexualitate, factor blocator al elaborării mentale, 


Obezitatea şi depresia. — Prezenţa elementelor depresive la adul- 
tul obez este o constatare frecventă. Nu vom reveni aici asupra locului 
important pe cate îl ocupă depresia în adolescenţă. La adolescentul obez 
depresia, sau cel puţin plictiseala, sunt caracteristice. Această tematică 
acoperă adesea deficienţe în elaborarea narcisismului, deficiențe pe care 
obezitatea vine să le mascheze. De exemplu, nu este o întâmplare faptul că 
temele marine cu « sentimentele oceanice » se regăsesc adesea în testele 
proiective (Rorscharch) ca o tentativă de întoarcere la universul protector 
al matricei uterine în care corpul se dizolvă într-o entitate mai vastă. 
Tematica depresivă este aproape de versantul narcisic, cu sentimentele sale 
de vid, de inutilitate, de lipsă. Însăşi imaginea corpului este obeză, umflată, 
dând adolescentului sentimentul de încredere în sine, de securitate internă, 


imagine fără de care nu ar putea obţine acest sentiment de siguranță. 


Obezitate şi sexualitate. — Obezitatea, atunci când persistă sau se 
agravează în adolescenţă, poate devenă un ecran în fața sexualității, condui- 
ta hiperfagică şi/sau ronțăiala aducând în același timp gratificări orale şi 
substitutive. La ambele sexe, dar mai ales la fete, obezitatea este folosită ca 
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defensă în faţa dorințelor sexuale şi a sentimentelor de vinovăţie care o pot 
acompania. 


Obezitate şi structură somatică. — În unele cazuri obezitatea 
pare să se substituie parţial funcționării psihice şi să fie ecran de protecție 
contra unei decompensări psihotice, mai ales în cazurile de trăire paranoidă 
a lumii externe: astfel, obezitatea devine o defensă împotriva intruziunilor 
externe. Putem să facem observaţii 4 cozzrario în cazurile de decompensare 
survenite după o cură de slăbire, după cum observăm uneori. Este ca şi 
cum « slăbirea ar elimina grosimea concretă a defenselor de care obezitatea 
ate nevoie să se apere în dublul scop de a atenua la exerior agresivitatea 
(protejată) şi de a menţine un sentiment de sine hipertrofiat asemenea unui 
balon de băşică. De fapt, obezitatea pare să aibă în mod constant aceste 
două roluri: « protector împotriva mediului, garanție a integrității și valorii 
imaginii de sine » (D. Marcelli et. coll) . Din această perspectivă, obezitatea 
în adolescenţă riscă să devină un factor de blocaj pentru procesele psiho- 
dinamice proprii acestei perioade, ceea ce, în evoluţia ulterioară a individu- 
lui, poate frâna, mai mult sau mai puţin definitiv, capabilitățile adaptative şi 
relaționale şi, dincolo de acestea, organizarea fantasmatică şi defensivă: ast- 
fel, obezitatea riscă să devină un fel de echivalent al unui proces defensiv. 
Cu acest titlu putem vorbi despre simptomatologia psihosomatică. 


Tratament. — Vom fi foarte succinţi şi schematici. Obezitatea, cu 
excepția cazurilor grave (greutate cu peste 60% mai mare decât cea nor- 
mală), nu ameninţă direct viaţa individului. De asemenea, orice măsură 
coercitivă care nu are acordul adolescentului şi nu implică participarea 
activă a acestuia este sortită eşecului. 

În ceea ce priveşte tratamentele medicamentoase, amintim că, recent, 
în Franţa, a fost emis un decret care interzice « cockteilurile de slăbit » , 
făcând ca asocierea dintre cel puţin două produse din cele trei clase de pro- 
duse așa zise « de slăbit »: 1) hormonii tiroidieni; 2) diureticele; 3) psihotro- 
pele şi anorexigenele să devină ilegale. În adolescenţă, nu ar trebui să existe 
nici un fel de prescripţie de medicamente pentru obezitate sau aceasta să 
fie redusă la un anxiolitic care să sprijine tratamentul. 
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Poate fi propusă spitalizarea, cu scopul de detaşare atât de contextul 
familial, cât şi de obişnuinţele alimentare, mai ales în cazurile grave şi 
atunci când adolescentul cere acest lucru (Schmit şi Rouam). 

Psihoterapia, individuală sau de grup, ate nevoie, după H. Bruch, de 
structutări al căror obiectiv fundamental este de a da adolescentului 
« conştiinţa sentimentelor şi pulsiunilor care se ivesc în el însuşi şi, în acest 
fel, posibilitatea de a învăţa să le recunoască, să le satisfacă, sau să le uti- 
lizeze pertinent ». Pentru acest autor, o asemenea conştientizare a corpului 
poate să apată în cu totul alt domeniu decât cel alimentar și reprezintă 
obiectivul de bază, pierderea în geutate nefiind decât un obiectiv secundar: 
« progresele în legătură cu tratamentul unei obezităţi vechi şi fluctuante nu 
pot fi măsurate în termeni de pierdere de greutate, ci doar în termeni de 
capacitate globală. Doar o mai bună adaptare personală poate favoriza o 
normalizare a greutăţii corporale și vice versa. Această normalizare poate fi 
considerată reușită şi pozitivă decât după ce s-a realizat preluarea controlu- 
lui asupra altor elemente ale comportamentului pulsional ». 


ANOREXIA MENTALĂ 


Anorexia mentală ocupă un loc cu totul special în domeniul psihopa- 
tologiei: sterotipia clinică, prevalența la sexul feminin, vârsta de debut ca- 
racteristică contrastează cu obişnuitul polimorfism al tulburărilor psihopa- 
tologice, mai ales în adolescență. Această stereotipie clinică explică 
vechimea descrierii sindromului şi incercarea constantă de a stabili o etiolo- 
gie organică care să se înscrie într-o schemă explicativă liniară. Multă 
vreme anorexia o fost considerată o tuburare de competența medicilor 
endoctinologi însă această abordare este reducționistă, anorexia neputând 
fi catalogată drept rezultat pur al unei dereglări de ordin « neurovegeta- 
tiv ». Cei mai mulți specialişti par să accepte determinismul psihogenetic al 
anorexiei, deşi această poziţie este adesea pusă în discuţie. Dar, ca și în 
cazul bulimiei, tulburare pe care o vom descrie în părțile următoare ale 
acestui capitol, acest determinism este complex şi nestabilit încă exact. De 
la trăsăturile temperamentale, cum ar fi perfecţionismul (C. Bulik şi cola- 
botatorii, 2003), până la mişcările inconştiente cum ar fi căutarea « neo- 
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obiectelor » sub ampriză (P. Jeammet şi M. Corcos, 2001), factorii puşi în 
joc sunt amintiți sunt multiplii şi se situează la nivele epistemiologice 
diferite. 


Istoric. — Anorexia mentală este o tulburare cunoscută încă din 
secolul al-XVII-lea, când autorul englez Richard Morton a stabilit cu exac- 
titate trăsăturile specifice ale bolii. Acesta a descris în 1689, sub titulatura 
de « phitisie nervoasă », o slăbire progresivă a corpului la o tânără femeie, 
neacompaniată de febră, tuse sau dispnee, dat care se asociază cu pierderea 
apetitului şi a funcţiilor digestive. Morton insistă asupra pierderii în greu- 
tate severe la care poate conduce această afecțiune. După el, această boală 
are otigine nervoasă și provine dintr-o modificare a elanului vital. 

Dar, în mod clasic, primele descrieri ale anorexiei sunt atribuite lui 
Ch. Lasegue şi lui W Gull, ambii pulblicând aproximativ simultan 
rapoartele experienţelor lor clinice. W. Gull vorbeşte mai întâi despre 
« Hysteria apepsia » (1868) iar apoi urmează lucrarea lui Las&gue despre 
« Anorexia Nervosa » (octombrie 1873). Ch. Lasegue vorbeşte despre 
« anorexia isterică » în aprilie 1873. 

Descrierile clinice făcute de aceşti autori merită să fie expuse, ele 
păstrându-şi actualitatea: « treptat, bolnava îşi reduce cantitatea de hrană 
pretextând atât o durere de cap, cât şi un dezgust momentan şi teama că 
trăirile organice dureroase survenite după mese se vor repeta. După câte- 
va săptămâni acestea nu mai sunt respingeri pasageri ci un refuz alimentar 
care se prelungeşte indefinit » (Lasegue). Comportamentul hiperactiv este, 
de asemenea, remarcat: « pacienții, deși foarte epuizați, nu se plând de cea 
mai mică durere sau stare de rău, adesea sunt extrem de agitați și încăpăţă- 
nați... » (W. Gull). « Bolnava, departe de a ceda, de a se întrista, arată o 
voiviune care nu îi era cacteristică: mai activă, mai uşoară, se urcă pe cal, 
face plimbări lungi... » (Ch. Lasegue). Tulburarea alimentară este atribuită 
unei dereglări mentale: « lipsa apetitului se datorează unei stări mentale 
morbide...În consecință, cred că originea ei este centrală și nu periferică » 
(W. Gull). În cele din urmă, importanța relaţiilor familiale a fost pusă în 
evidenţă încă din acea perioadă. Odată instalată boala, « familia nu dispune 
decât de două metode pe care le utilizează întotdeauna — rugămintea sau 
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amenințarea — ambele servind drept ctiterii de evaluare. Se multiplică de- 
licatesele servite la masă, în speranţa de a stârni apetitul bolnavei: cu cât 
creşte gtija, cu atât scade pofta de mancare. Pacienta gustă cu dispreţ noile 
feluri de mancare şi, marcându-şi astfel buna intenţie, se consideră elibe- 
rată de obligaţia de a face mai mult. Se lasă rugată, i se cete ca o favoare, 
ca o ultimă dovadă de afecţiune, să mai ia măcar o ultimă înghiţitură din 
mâncarea pe care ea o consideră terminată. Excesul de insistenţă atrage 
după el excesul de rezistență » (Ch. Lasegue). « Mediul în care trăieşte 
pacienta exercită asupra acesteia o influenţă pe care nu putem să o omitem 
sau să nu o recunoaştem » (Ch. Lasegue). 

După aceste descrieri princeps care au meritul de a fi pus în valoare 
originea « morală şi nervoasă » a anorexiei, a urmat o perioadă de relativă 
confuzie, dominată de lucrările lui Simmonds care, în 1914, a descris un 
sindrom nou: cașexia panhipofizară. Mulţi ani, anorexia a fost confundată 
cu această boală de origine organică, cinfuzie care va fi sprijinit vreme. 
îndelungată concepția unor autori cum că anotexia at avea cauze organice 
endoctine. 

Abia în 1940 au fost reluate ipotezele psihogenetice. Există 
numeroase lucrări din această perioadă: H. Bruch în SUA, M. Selvini în 
Italia, Kestemberg E. şi ]., şi Decobert în Franţa... fie că abordarea este 
comportamentală, psihanalitică, sistemică sau altele, dimensiunea psiho- 
logică a afecțiunii domină aceste lucrări. 

Recent, atenţia clinicienilor este în mod special îndreptată spre două 
serii de factori: pe de o parte, luarea în calcul globală a ansamblului tul- 
burărilor alimentare care apar în adolescenșă dintr-o perspectivă epide- 
miologică dar şi descriptivă, arătând astfel frecvenţa asocierii dintre 
anorexie și bulimie (d. cap. 6, Evoluţia). Pe de altă parte, se conturează, în 
jurul problematicii adicţiilor şi patologiilor care se asociază cu acestea, o 
nouă perspectivă dinamică: dacă bulimia este descrisă adesea ca fiind o « 
toxicomanie alimentată », anorexia apare ca o tentativă de a controla o 
dependenţă, mai ales o aviditate orală resimţită ca fiind insuportabilă de 
adolescentă. Astfel, anorexia este adesea inclusă printre « noile adicţii » 
(Venisse, 1991) întâlnite în adolescenţă. 
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Caracteristici epidemiologice. — Predominanța la femei este 
izbitoare în toate studiile epidemiologice realizate: în 90 până la 97% din- 
tre cazuti. Vârsta de apariţie cunoaște două vârfuri: în jutul a 15/16 ani, 
respectiv a 18/19 ani, se pun adesea primele diagnostice. 

Prevalenţa, dificil de evaluat, pare să oscileze între 0,1 şi 0,5% pen- 
tru populaţia feminină cu vârste cuprinse între 16 şi 25 de ani (Hardy și 
Dantchev, 1989). Aceste procente par să fie relativ stabile în ultimii ani. 

Rudele de gradul întâi au un procent mai mare al anorexiei mentale 
în comparaţie cu cel al populaţiei generale, la fel şi gemenii, mai ales 
homozigoţi, fără a se putea da o explicaţie pentru această incidență mare a 
unei patologii cu origine esenţial psihologică. 

În sfârșit, observăm o importantă comorbiditate: episoade depresive 
majore sau distimie (de la 50 la 75%), cu o prevalenţă de 4 până la 6% pen- 
tru tulburările bipolare. Pentru tulburările obsesiv-compulsive (TOC) 
prevalența este în jur de 25% (Halami și colaboratorii, 1991). Remarcăm, 
de asemenea, o comorbiditate semnificativă cu tulburările anxioase, mai 
ales cu fobia socială. Folosirea abuzivă de substanțe nu este rată, dar se 
asociază adesea cu formele de anorexie care includ şi crize bulimice şi/sau 
utilizarea de purgative: 12 până la 17% (Heryog şi colaboratorii, 1992). 

Familia aparține, de obicei, claselor socioprofesionale medii sau 
înstărite. Spre deosebire de alte patologii psihiatrice, divorțul şi separarea 
părinţilor nu este o realitate întâlnită des la pacientele cu această afecțiune: 
familiile cu statut matrimonial « normal » par să fie reprezentative. În 
familiile anorexicelor regăsim mai multe tulburări alimentare decât în 
familiile martor: astfel, există de trei ori mai multe cazuri de anorexie prin- 
tre rudele de gradul întâi ale unui pacient anorexic şi de 2,7 ori mai multe 
cazuri de bulimie (Strober, 1985). 

Anumite medii socioprofesionale sau culturale par să fie « cu risc > 
manechinele, dansatoarele (există numeroase adolescente anorexice care 
practică dansurile clasice). 


« Sindromul anorexic »: descriere clinică. — 'Tabloul clinic este 
foarte caracteristic. Acesta se formează în 3 până la 6 luni după o perioadă 
marcată de dorinţa de a pierde câteva kilograme considerate a fi în plus, 
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Este de remarcat faptul că în unele cazuri exista o reală și discretă sub-obe- 
zitate infantilă. În genetal, această dotinţă iniţială este acceptată de familie, 
mai ales că uneori unul dintre membrii familiei (mama cel mai adesea) 
începe aceeaşi dietă. Un eveniment declanșator poate fi incriminat: conflict 
sau sepatare familiată, doliu, naştere, ruptură sentimentală etc., eveniment 
care ia de cele mai multe oti aspectul unei pierderi /separări. 

Restricţiile alimentare se agravează și sindromul anorexic devine evi- 


dent. Acestuia i se asociază: 


Conduita anorexică. — Restticţia alimentară moderată la început 
devine metodică, urmărită cu energie cu intenția de a slăbi.termenul de 
« anotexic » nu este totuși adecvat deoarece foamea este adesea resimţită 
intens cel puţin la început, pacienta încercând să controleze această foame. 
Unii autori au subliniat existența unui « orgasm al foamei », o veritabilă 
juisanţă fiind resimţită de pacientă ca urmare a stăpânirii nevoilor fiziolo- 
pice. Aceasta explică paradoxul obișnuit: atunci când tegimul este din ce în 
ce mai sever, tedus la câteva sute de calorii, consumate din ce în ce mai tat 
și în proporții mai mici, gândirea anorexicei este din ce în ce mai acapatată 
de ideea de hrană şi de regim: își numără caloriile consumate, evaluează 
ceea ce trebuie să facă pentru a elimina ceea ce a mâncat etc. 

Comportamentul alimentar se modifică; pacienta selecționează din 
ce în ce mai atent alimentele, le taie în porţii sau bucăţi din ce în ce mai 
mici, sortează din ce în ce mai mult conţinutul farfurie sale, mestecă lent, 
uneori scuipă ceea ce a mestecat. Mesele luate în familie sunt adesea 
scenele unor conflicte şi ale unor tensiuni cauzate de insistența părinţilor 
sau, din conttă, din eforturile acestora de a nu zice nimic. leșirea din aces- 
te conflicte este de obicei fuga unuia dintre membrii în altă cameră. Ade- 
sea, anotexica se izolează în bucătărie pentru a-și prepara singură mânca- 
rea şi pentru a mânca ferită de privitile celorlalți membrii ai familiei. 

Reducerea cantității de mâncare este adesea normală şi treptată, iar 
uneori este intretăiată de crize bulimice care reprezintă o vetitabilă ruptură 
în tentativa de stăpânire a conduitei alimentare. Aceste episoade sunt ade- 
sea trăite cu un sentiment de vină, de dezgust şi de ruşine, apelând frecvent 


la procedee de evacuare a caloriilor ingerate (vomă, laxative, exerciţii fizice 
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suplimentare) și urmate de o întoarcere violentă la un comportament 
restrictiv. 

În ceea ce priveşte pierderea în greutate, anorexia se poate asemăna 
cu caşexia, o adevărată anorexie putând să se instaleze cu o pierdere totală 
a senzaţiei de foame (invocăm în acest sens o hipersecreție a unor anumite 
endorfine cu acțiune anorexigenă). 


Pierderea în greutate. — Modetată la început, aceasta devine spec- 
taculoasă. Depăşeşte 20-30% din greutatea inițială şi poate ajunge până la 
50% în formele caşectice. Se observă o pierdere a elasticității panicululi 
adipos, o amiotrofie care dă membrelor un aspect fragil, slab, cu articulații 
proeminente; fanerele devin seci, casante, părul îşi pierde strălucirea; o 
hipertricoză (hipertricozism reacţional), tulbutări circulatorii cu extremități 
reci apar adesea în cazurile de pierderi severe în greutate. 

Atitudinea pacientei față de greutate este caracteristică: se cântărește 
adesea, se simte satisfăcută, triumfătoare şi mândră de ea însăşi atunci când 
constată ca a slăbit; ea neagă pierderea în greutate, se găseşte ea însăşi încă 
ptea grasă, chiar şi atunci când deficitul de greutate este semnificativ. 
Pacienta are adesea sentimentul unei dismorfofobii localizate (coapse sau 
fese prea grase), în ciuda unei slăbiciuni evidente dimpotrivă, luarea în 
greutate este resimțită ca fiind gravă, copleșitoare, nemulțumitoare și trăită 
cu o furie internă. 

În formele cașectice şi în formele din timpul pubertății pot apărea 


complicaţii somatice (vezi cap. 6, Evoluție). 


Amenoreea. — Aceasta este un semn constant, considerat de unii 
specialişti ca fiind necesar pentru punerea diagnosticului. Uneori 
amenoreea este primată, atunci când anorexia survine la debutul pubertății, 
însă de cele mai multe ori este secundară. Raportul dintre amenoree și 
pierderea în greutate este complex, amenoreea apărând încă de la începutul 
pierderii în greutate, urmează câteva luni după aceasta şi poate chiar să o 
preceadă. În general, amenoreea persistă după reluarea în greutate. 

Adolescenta exprimă adesea indiferenţă față de această amenoree, 
rareori simțind satisfacție. Din contră, după reluarea în greutate, persis- 
tența amenoreei este trăită într-o manieră negativă de către pacientă, ca un 


Psihopatologia conduitelor centrate pe corp 179 


fel de « rezistenţă » a corpului în fața unei dorințe de normalizare sau de 
ştergere a simptomelor. Uneori, cererea unui tratament hormonal substitu- 
tiv (pilule) poate avea aceste efecte: dispariția aparentă a simptomelor şi 
normalizarea de suprafață. 

Pe lângă aceste simptome tipice adăugăm hiperactivitatea, tulburările 
de percepție a imaginii corporale, dezinteresul pentru sexualitate şi pentru 


activitățile sociale. 


Hiperactivitatea. — Ea poate fi intelectuală şi/sau fizică. Există 
adesea o hiperinvestire a travaliului şcolar: performanţa şcolară este căutată 
pentru ea însăși, fără a simţi o plăcere reală din funcționarea intelectuală. 
Pacientele își petrec mult timp studiind, învățând « pe de rost », reușesc să 
obțină rezultate mai bune la materiile care presupun multe cunoştinţe și o 
memorie foarte bună decât la cele care cer creativitate şi imaginaţie. 
Această investire în muncă este adesea un pretext pentru izolarea socială, 
pentru refuzul consultaţiilor şi a demersurilor terapeutice pe care le con- 
sideră « o pierdere de timp ». Rezultatele şcolare sunt, de asemenea, o legă- 
tură de stimă între părinţi şi adolescentă, o admiraţie sau o satisfacție reci- 
procă. Totuși, adesea se poate observa o scădere a nivelului performațelor 
şcolare o dată cu progresul școlarităţii: dacă rezultatele din şcoala generală 
erau excelente, ele devin mediocte în liceu, eşecul relativ sau complet fiind 
frecvent la începerea studiilor superioare. În afara şcolarităţii propriu-zise, 
interesul pentru activităţile culturale, sociale, de petrecere a timpului liber 
sau de destindere sunt rare, excepţie făcând acelea care implică activitatea 
fizică (dansul). 

Hiperactivitatea fizică nu este modificată de pierderea în greutate. 
Anorexica se simte cu atât mai « energică », cu cât este mai slabă şi se 
depune foarte mult efort plimbări lungi, « jogging » patinează, dansează, 
înoată, preferă sporturile individuale celor colective, Această activitate se 
poate asemăna cu ascetismul insoțit de o cvasi-maltratare fizică: expunere 
la frig, teducete a orelor de somn, băi reci, diferite privaţiuni, etc. În unele 
cazuri poate să apară un activism casnic (menaj, bucătărie etc.) care devine 
un fel de control asupra vieții de familie şi care poate fi la otiginea con- 
flictelor cu părinţii sau cu fraţii. 
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Percepția deformată a corpului. — Aceasta este obişnuită. Este 
votba despre o teamă obsedantă de a se îngtășa, cate persistă şi atunci când 
pierderea în greutate este semnificativă, Această teamă poate lua aspectul 
unot dismorfofobii localizate (abdomen, fese, coapse, prea grase). Luarea 
în greutate suscită o teamă intensă de a se îngrăşa şi de a nu mai avea limite, 


Dezinteresul pentru sexualitate, — Această lipsă de interes este 
frecventă. Transformările pubertare sunt negate, reprezintă o sursă de jenă. 
Activităţile sexuale sunt ignorate, astfel, deși contextul social evoluează, 
este din ce în ce mai rar să întâlnim anorexice care întrețin relații sexuale. Și 
în aceste cazuri este vorba despre activităţi conformiste, pentru a face ca și 
ceilalți, fără a se implica afectiv, nesimţind mai mult decât o eventuală gra- 
tificare natcisică. Dorinţa de a avea un corp cu aspect prepubertat este 
uneori chiar exprimată direct, la fel ca şi refuzul de a « creşte ». 

Relaţiile sociale sunt adesea sărace, reduse la contactele școlare, sim- 
ple camaderii de suprafaţă. Uneori, o implicare socială cu aspect ideologic 
poate mobiliza energia anorexicei. 


Familia anorexicei. — Importanţa contextului familial a fost pusă 
în evidenţă încă începând cu lucrările lui Las&gue şi Gull. Dincolo de 
ipotezele etiopatogenice care subliniau importanța naturii primelor relații 
mamă-copil (lansate de H. Bruch şi A. Doumic) pe care le vom revedea în 
paragraful « psihopatologie », numeroşi autori o au propus o tipologie psi- 
hologică centrată pe mamă însăși ca şi pe cuplul parental şi pe ansamblul 
dinamicii familiale. 

Mamele anorexicelor sunt descrise ca anxioase şi hipocondre. Ele ar 
fi ambiţioase şi şi-ar utiliza deliberat copilul ca pe o valorizare narcisică a 
lor (Sours). Aceste mame au un interes excesiv pentru felul în care arată 
copilul. Ele ar fi hiperprotectoate, având dificultăți în a percepe care sunt 
adevătatele nevoi ale fiicei lor şi tinzând să menţină o confuzie între ele şi 
copil (M. Selvini). În alte cazuri, aceste mame sunt descrise ca fiind « reci », 
puţin interesate de reverie, de imaginar, valotizând la fiicele lor aspectul pragmatic. 

Taţii sunt mai de grabă afectuoşi, deliberat permisivi şi şterşi, inter- 
venind puţin în deciziile luate în familie. Există adesea o legătură tată-fiică 
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de o mare complicitate, având elemente nevrotice (legătură oedipiană 
foarte intensă). S-a vorbit, de asemenea, şi despre taţii « maternizaţi » (Kestem- 
betg și colaboratorii). 

Cuplul oferă imaginea unei uniuni satisfăcătoare dar adesea superfi- 
cială. « Buna întreţinere » a fațadei maschează în general tensiunile şi con- 
flictele intense dar neverbalizate. Dezechilibrul este frecvent în cuplu, unul 
dintre parteneri fiind adesea foarte tulburat: trăsături psihotice, depresie 
(Ph. Jeammet). Interacțiunile familiale sunt adesea foarte rigide şi patolo- 
pice, având nevoie de o abordare terapeutică familială (M. Selvini). Totuși, 
este foarte dificilă realizarea unei evaluări a elementelor din interacțiunile 
familiale care au cauzat, sau au fost cauzate, de anorexie, în contextul în 
cate conduita pacientei este atât de alarmată, iar corpul acesteia se află 
într-o stare de profundă deteriorare fizică. 

Există nenumărate remanieri impuse de simpomatologie, focalizate 
clar în jurul mâncării: amenințare și seducţie, rugăminți şi şantaj, grijă şi 
indiferență, alternează în timp şi de la un părinte la altul. Fraţii pot parti- 
cipa la aceste conflicte, aflându-se, de cele mai multe ori, pe o poziție 
acuzatorie. B. Brusset amintea « cerința paradoxală » pe care anotexica o 
exercită asupra familiei, mai ales a mamei: pierderea în greutate, slăbirea, 
suscită o nevoie culpabilizată de hrană pe care anorexica o refuză la nivel 
intelectual cu o energie foarte mare, părinţii putând să se simtă vinovaţi în 
faţa situaţiei de a nu face nimic dat, în același timp, vinovaţi pentru pro- 
cedeele de constrângere sau seducţie: legătura de dependenţă dintre dife- 
tiţi membri ai familiei nu face decât să se întărească. 

Dependenţa dintre membrii familiei poate deveni extremă, unul din- 
tre părinţi acompaniând aproape în permanență pacienta. Aceasta vrea să 
controleze ansamblul vieţii de familie: mesele, timpul liber, ieşirile. Mani- 
festări de furie se succed exigențelor nesatisfăcute. În alte cazuri, dincolo 
de refuzul alimentar, anorexica se arată docilă și supusă, familia instalân- 


du-se într-un climat cu aspect idilic și aconflictual care întărește depen- 


Semnele biologice, — În ciuda numeroaselot cercetări întreprinse, 
nu a fost găsit încă niciun semn specific. Semnele biologice sunt consecințe 
ale reducerii aportului de htană şi mai apoi ale slăbitii. Totuşi, se poate 
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vorbi despre o disfuncţie a axei hipotalamo-hipofizară care nu poate fi 
explicată în întregime prin pierderea în greutate, disfuncție care dispare o 
dată cu ameliorarea clinică. 

Nu vom detalia bogata semiologie biologică (tulburare hidroelec- 
trolitică, hipoglicemie), electrică (dereglare electro-cardiografică), sangvină 
(anemie, leucopenie, hipoplasie medulară). Pot să apară edeme de carență. 

Deficitul de calciu nu este observabil imediat, fiind descris din ce în 
ce mai des riscul de osteoporoză secundată datorată malnutriţiei asociate 
cu oprirea funcţiei estrogene. 

Având în vedere faptul că anorexia apare simultan cu pubertatea şi 
cu puseeul de creştere din această perioadă, răsunetul pe care îl are asupra 
cteşterii este semnificativ şi de temut. Se poate observa stoparea curbei de 
creștere (procentele hormonului de creştere sunt de obicei normale, dar 
nivelul somatomedinei este prăbuşit). 


Evoluţia. — O abordare separată a evoluţiei anorexiei și respectiv a 
structurii psihopatologice care se află în spatele acestei conduite ar fi arti- 
ficială, cele două problematici fiind strâns legate. Totuși, trebuie să dis- 
tingem între: 

— Formele minore de anorexie, destul de frecvente. Regăsim aici întrea- 
ga simptomatologie. Apar adesea la o adolescentă de 13-14 ani, fiică unică. 
Episodul anorexic se întinde pe câteva luni, apoi dispare, fie spontanfie în 
urma unor reamenajări familiale efectuate la sfatul unui medic pediatru sau 
psihiatru, în fapt rareori consultat în acest stadiu. 

— Formele grave cașectice. Instalarea în caşexie reprezintă un tisc evolu- 
tiv notabil. Se observă o redistribuire a relaţiilor familiale în jurul acestei 
caşexii: simptomele determină o abraziune a agresivității mamă-fiică, iar 
pierderea în greutate determină o relaţie de complicitate între tată şi fiică 
din care sexualitatea este exclusă. 

Orice intruziune în echilibrul familial este percepută ca periculoasă. 
Decesul este mai tat decât altădată, însă soluţia finală este întotdeauna dra- 
matică, ajungerea de urgenţă la serviciile de reanimare fiind frecventă. Pen- 
tru familie, şi implicit pentru adolescentă, această situaţie este o modalitate 
în plus de a nega dimensiunea psihopatologică. 
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Aceste internări la reanimare se pot repeta frecvent. Moartea poate 
surveni mai ales atunci când apare o comorbiditate somatică provocată de 
ftagilizarea echilibrului fiziologic. Mortalitatea este în medie de 5 până la 
7% după anumite studii, jumătate dintre cazuri fiind consecința directă a 
malnutruţiei, însă în celelalte cazuri este vorba despre suicid cauzat de 
tendinţa de a lua în greutate în timpul catamnezei (G. Patton, 1988). 

— Evoluţia intermediară este marcată de episoade anorexice 
întretăiate fie de o creştere tranzitorie în greutate, fie de crize bulimice sau 
de spitalizarea pacientei. Astfel, anorexica îşi trăieşte adolescenţa şi intrarea 
în viaţa de adult stabilind relaţii familiale şi medicale în cadrul cărora do- 
mină dimensiunea psihopatologică, toxicomană sau perversă. 

De-a lungul evoluției pe termen lung, procentele în cate recuperarea 
este completă sunt modeste (Herzog şi colaboratorii, 1996): în primii patru 
ani, 44% dintre cazuri au o bună recuperare (greutate care oscilează în lim- 
itele normale, menstruație normală), 24% păstrează unele simptome (greu- 
tate insuficientă, amenoree) şi 28% dintre cazuri se situează între aceste 
situaţii. În 7,5 ani nu mai există decât 33% dintre paciente care mai au o 
evoluţie bună (Herzog și colaboratorii, 1999). Rematrcăm în toate catam- 
nezele aproximativ 5% cazuti de deces, dintre care jumătate sunt provocate 
de complicaţii legate de malnutriție şi jumătate sunt cazuri de suicid. Pe de 
altă parte, mortalitatea creşte o dată cu trecerea timpului şi, într-o anchetă 
efectuată pe mai mult de 20 de ani, ea atinge un procent de 20% (Thean- 
der $., 1996). 

Dincolo de aceste criterii descriptive, două treimi dintre paciente conti- 
nuă să aibă preocupări intense legate de greutatea corporală şi de hrană, iar mai 
mult de 40% au în continuare crize bulimice şi patologiile comorbide de care 
suferă de obicei aceste bolnave. 

Wentz şi colaboratorii (2001), în ancheta Goteborg raportează rezul- 
tate similare pentru o perioadă de 10 ani (pacienta diagnosticată cu anore- 
xie la vârsta de 15 ani este revăzută la 21 şi apoi la 25 de ani): 27% au o 
evoluţie proastă, 29% o evoluţie intermediară şi 43% o evoluţie favorabilă, 
evoluție evaluată după criteriile care iau în calcul greutatea, calitatea alimen- 
taţii, restabilizarea menstrelor, dar şi referitoare la alte manifestări psihice, 


la echilibrul afectiv şi social (criteriile Morgan — Russel). La finalul studiu- 
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lui, un sfert dintre paciente au încă dereglări alimentare; în cursul celor 10 
ani, aproximativ jumătate dintre bolnave au prezentat BN, iar trei sferturi 
au avut, Într-un moment sau altul, crize bulimice; aproape toate pacientele 
au prezentat încă probleme afective în cursul studiului însă la finalul aces- 
tuia decât 10% mai aveau astfel de tulburări, mai mult de o treime dintre 
paciente au fost diagnosticate cu tulburare obsesiv compulsivă (TOC), 
simptomele acesteia precedând adesea simptomele anorexiei. 

'Totuşi, studiile catamnestice de lungă durată indică de asemenea și 
posibilitatea ca semnele clinice să dispară treptat: pentru P. Jeammet şi 
colaboratorii, în 70% dintre cazuri menstruaţia reapare la 12-18 luni de la 
ultimul episod, în 80% dintre cazuri greutatea şi conduitele alimentare se 
stabilizează în jurul unei relative normalități şi 50% dintre anorexice pot fi 
considerate vindecate într-o perioadă medie de 11 ani (Ph. Jeammet 1993, 
G. Agman şi colaboratorii, 1994). 

Ulterior, pacienta se căsătorește (în 60% dintre cazuri) şi « fondează 
o familie » într-un climat de conformism social. Într-o perioadă de apro- 
ximativ 10 ani 69% dintre aceste femei au cel puţin un copil. Procreerea 
asistată medical este din ce în ce mai cerută atunci când persistă o sterili- 
tate psihogenă care pune probleme delicate. 

— Elemente de prognostic: dincolo de structura psihopatologică, alți 
factoti cate indică un prognostic negativ sunt greutatea inițială foarte mică, 
vomismentele, un tăspuns negativ la tratamentul iniţial, distorsiuni ale 
interacțiunilor familiale existente înaintea debutului bolii (Hsu LKG, 1990). 
Pacientele cu procedee purgative sunt susceptibile să dezvolte complicații 
medicale mai complexe. În general, adolescentele au un prognostic mai 
bun decât femeile adulte, iar adolescentele mai mici un prognostic mai bun 
decât cele mai mari (Nussbaum şi colaboratorii, 1985; Kreipe şi colabora- 
torii, 1989). 'Totuşi, numeroase paciente au o evoluţie independentă de 
aceste criterii. 

Dimpotrivă, după Ph. Jeammet şi colaboratorii, natura, calitatea, 
coerenţa, durata tratamentului reprezintă factori esențiali prognosticului. 
Astfel, schimbările locului spitalizării, conduitele de « forțare alimentară » 
pat să sfârșească prin recidive din ce în ce mai grave şi să facă ca 
funcţionarea psihică să devină rigidă. Totuşi, este dificil să găsim doar în 
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factorii exogeni indiciile unui prognostic slab. Este necesară o evaluare psi- 
hodinamică a adolescentei. 


Forme clinice 


Anorexia mentală masculină. Anorexia este mult mai tată la 


băieţi decât la fete, putând să oscileze între 3 şi 20% pe acest segment de 
populaţie. 

Poate fi vorba despre cazuri tipice de anotexie, băieţii fiind însă mai 
puţin activi decât fetele. Nu sunt rare cazurile în cate comportamentul 
anorexic al băieţilor apare fie în cadrul unei organizări psihopatologice mai 
definite, cura ar fi o psihoză marcată de o investire delirantă a hranei sau 
al încorporării, fie în prelungirea unei anorexii a primei copilării. Teama de 
obezitate apare în al doilea plan ca importanţă, în urma angoasei şi a 
manifestărilor hipocondriace regăsite mai des decât la fete. 


Anorexia prepuberă. — Aceasta reprezintă 5 până la 10% dintre 
cazuti. Este considerată gravă din cauza figidității mecanismelor psihice 
individuale și familiale, din cauza gravităţii tulburărilor de personalitate 
asociate (patologie narcisică gravă, psihotică). Răsunetul somatic este sem- 
nificativ, fiind dominat de stoparea creşterii. Această situaţie este 
reversibilă, însă nu este întotdeauna completă: o pierdere în ceea ce 
priveşte statura normală este un fenomen obişnuit în aceste situații. 


Diagnostic psihiatric. — Diagnosticul pozitiv şi diferenţial nu 
pune de obicei nicio problemă, cu condiţia ca specialistul să fie suficient de 
vigilent pentru a recunoaşte cazurile de cașexie secundară de origine 
organică (tumori encefalice centrale, de exemplu). 

H. Bruch şi ]. Sours amintesc, de asemenea, că trebuie să diferențiem 
anorexia veritabilă de restricția alimentară datorată unei investiri delirante 
a hranei, în general, sau doar a unor alimente (sf. p. 134), aşa cum observăm 
mai ales în unele psihoze paranoide. 

Diagnosticul în funcție de criteriile nosografiei psihiattice 
tradiționale a stat la originea multor lucrări: 1) autorii care fac din 
« Anorexia Mentală » o entitate patologică autonomă, fără a se raporta la 


186 Studiul psibopatologic al conduitelor 


nosografia clasică; 2) autorii care consideră anorexia drept simptom şi 
caută, dincolo de descrierea semiologică, să ataşeze « Anorexia Mentală » 
unei categorii nosografice cunoscute. 

În cel de al doilea curent au fost propuse multiple diagnostice. 
Lasegue încadra entitatea pe care o descria în categoria isteriilor (Anorexia 
Isterică). S-a evocat, de asemenea, posibilitatea unei nevroze compulsive 
(Palmer și Jones). S-a lansat de asemenea și ipoteza unei psihoze 
schizofrenice sau a unei forme particulare de psihoză maniaco-depresivă 
sau a unei forme de perversiune. 

De fapt, în prezent, tendinţa este de a nu mai aborda anorexia men- 
tală în termeni de diagnostic psihiatric tradiţional ci în funcţie de o serie de 
simptome sau de trăsături psihopatologice care, în funcţie de regrupările 
prevalente, încadrează aceste paciente într-un continuum diagnostic (]. 
Sours) aparținând adesea grupurilor de Stări Limită. Astfel, pentru E. 
Kestemberg şi colaboratorii, anorexiile mentale presupun « organizări 
complexe şi specifice » reunind, pe de o parte, anumite nevroze de carac- 
ter şi trimițând, pe de altă parte, la unele structuri psihotice de 
personalitate. Aceşti autori vorbesc despre o « psihoză rece » caracterizată 
de o organizare fantasmatică întotdeauna fixă, imuabilă, permiţând mas- 
carea conflictelor, o relație de fetişism cu obiectul, acesta din urmă fiind 
simultan în afara subiectului şi reprezentându-l pe acesta, ilustrând în acest 
fel relația de dependenţă. 

Această perspectivă ia în calcul frecventa comorbiditate amintită, 
după un model descriptiv riguros. Descriem astfel o asociere cu: 

— tulburările sexuale; 

— conduitele adictive: atunci când anorexia rămâne izolată, acest tip 
de conduite sunt rare. Dimpottivă, atunci când comportamentele bulimice 
alternează cu anorexia, observăm adesea apariţia altor conduite adictive: 
alcool, toxicomanii de diferite tipuri, automutilare sau tentative suicidare 
repetitive; 

— personalitatea « borderline » este descrisă ca fiind « factor aso- 
ciat » în 2 până la 60% dintre cazuri! (ceea ce indică, printre altele, limitele 
ine-rente ale acestui model descriptiv-statistic). 


Psihopatologia conduitelor centrate pe corp 187 


Ipotee etiologice organice. — În prezent, anorexia nu mai este 
redusă doat la expresia sa somantică, aşa cum Simmonds i-a atribuit, în 
lucrările sale despre panhipopituarism, cauze neuroendocrine. Totuşi, unii 
autori indică o potenţială dereglare a centrelor foamei şi ale saţietății, în 
cazurile în care pacienta raționalizează în mod conștient conduita anotexică, 
considerând-o ca rezultat al lipsei senzaţiei de foame sau în cazul în care 
există episoade bulimice. 

Modificările observate în cazurile de anorexie severă la nivelul pro- 
porţiilor intercerebrale a anumitor neuropeptide şi mai ales a endorfinelot 
pot sta ca mărturie în acest sens. Totuşi, este probabil ca aceste modificări 
să fie consecința dereglării alimentate și nu cauza acesteia. 


Elemente de reflecpie psibopatologică. — În 1965, la simpozionul 
de la Gottingen a fost formulată o serie de concluzii care își păstrează va- 
labilitatea: 

— anorexia mentală exprimă o incapacitate de asumare a rolului 
sexual genital și de a integra transformările pubertăţii; 

— conflictul este situat la nivelul corpului, acesta fiind refuzat şi 
maltratat, nu la nivelul funcţiilor alimentare (investite sexual); 

— structura anorexiei este diferită de cea a unei nevroze clasice. 

În baza acestor idei putem distinge patru mari modele în jutul căro- 
ra se articulează înţelegerea psihopatologică a anorexiei mentale. Evideat, 
aceste modele nu se exclud, ci chiar se asociază în cele mai multe dintre 
cazuri: 1) un model de înțelegere centrat pe studiul interacțiunilor ali- 
mentare precoce dintre bebeluș și mama sa, apoi a interacțiunilor familie- 
copil: modalitățile actuale ale dinamicii familiale şi individuale rezultă din 
devianțele inițiale. În această situaţie este vorba despre analiza anorexicei 
în familia sa, prin intermediul analizei trecutului acesteia; 2) un model de 
înțelegere legat de problematica imaginii corpului şi de locul sexualităţii, 3) 
un model psihanalitic de înţelegere sincronic, în cate este descrisă o orga- 
nizare fantasmatică proprie anorexiei; 4) un model « adictiv » format în 
jurul unui conflict legat de dependență şi care integrează anorexia în cate- 
goria « noilor adicţii » (d. cap. 14). 
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Ipotezele ontogenetice. — Nu vom teveni aici asupra particula- 
rităţilor familiale deja descrise. H. Bruch restabileşte originile tulburării 
subliniind importanța nerecunoașterii nevoilor corpului şi a unei tulburări 
secundare a percepției imaginii corpului. Această nerecunoaștere a 
nevoilor ar fi legată de calitatea precară a primelor experiențe de hrănire: 
copilul ar fi primit din partea mamei feed-back-uri inadecvate, haotice, 
neglijente sau excesive la diveresele cetințe. Aceste învăţări greșite nu au 
permis sugarului, şi apoi copilului şi adolescentului, să își recunoască 
nevoile propriului corp. Copilul nu a învăţat să răspundă decât la senzațiile 
şi trebuințele corporale ale mamei şi nu la ale sale; aceasta provoacă difi- 
cultăți în stabilirea limitelor Eului, a identității fundamentale şi a imaginii 
corpului. Aşa cum se ştie, în anorexia mentală există o percepţie defor- 
mată, adesea cvasi-delirantă, a imaginii corpului, deformare care presupune 
o negare a pierderii în greutate și o teamă constantă de îngrăşare. Aceste 
dereglări ale recunoaşterii şi discriminării cognitive a stimulilor corpotali se 
referă la la foame, saţietate, dar și la oboseală, la slăbiciune şi la frig. După 
H. Bruch, absenţa interesului pentru sexualitate este explicabilă prin inca- 
pacitatea de a integra şi înţelege diferitele stări afective. 

Într-o manieră mai puţin specifică, anumiţi autori (B. Brusset) au 
explicat prevalența anorexiei la sexul feminin potnind de la observaţiile 
făcute în legătură cu mai proasta adecvate, în ceea ce priveşte relaţiile de 
hrănire, între mamă şi fiica sa sugar, în comparaţie cu cea dintre mamă și 
bebelușul băiat. O. Brunet şi I. Lezine (1965) au observat de fapt că 
hrănirea bebelușilor-fete este mult mai conflictuală și mai controlată decât 
cea a bebelușilor-băieți. Această constatare este necesară dar nu şi suficien- 
tă: nu trebuie să uităm factorii culturali, factorii legați de meandrele 
sexualității feminine etc. 

Totuşi, numeroşi autori (Brusset, Jeammet) insistă asupra slăbiciunii 
proceselor primare de identificare mamă-fiică marcate de o legătură de 
dependență dominată de ambivalență. Natura acestor legături primare 
explică frecvenţa lacunelor narcisice observate la anorexice, lacune respon- 
sabile de percepțiile deformate ale imaginii sinelui şi a corpului. 
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Anorexica şi corpul său. — Concordanţa dintre anorexie şi ado- 
lescenţă face ca această boală să fie considerată un fel de nevroză actuală 
în raport cu matutizarea pubertară, ipoteza aceasta mergând în direcția sta- 
bilirii unei otigini psihosomatice a anorexiei mentale. Conduitele ascetice 
destul de des întâlnite la numeroase adolescente (sf. cap. 6, Nevoia de con- 
trol) devin caricaturale în anorexie (S. Mogul), ascetismul permițând 
negarea nevoilor corporale şi ignorarea dorințelor genitale. 

După M. Selvini, corpul este obiectul direct al unei uri: este posedat 
de un obiect rău (« o mamă rea »), persecutor intern confundat cu corpul. 
Acest obiect rău este legat genetic de relația precoce mamă-copil. Se poate 
vorbi despre o stare de deznădejde a Eului, sursă de depresie în fața 
amenințării unui corp care se îngrașă. 

Anorexica luptă împotriva senzaţiei de foame ttăită ca o stare de lipsă 
orală din cauza dimensiunii persecutive pe care o ia încorporarea obiectu- 
lui. De fapt, după acest autor, se poate vorbi despre un clivaj al Eului între 
subiect și corp, marcat de o proiecție extrapsihică, dar care rămâne intra- 
corporală, a părților rele ale sinelui și ale obiectelor. 

Totuşi, B. Brusset relevă, subiacent acestui clivaj, existenţa unei in- 
vestiri narcisice focalizate pe corp, o adevărată supunere a corpului, care 
permite negarea constrângerilor dorințelor și ale investirilor obiectale. 
Această asuptire a corpului obligă adolescentul să caute « senzaţii corpo- 
rale care sunt chiar prin aceasta concretizate şi deconectate de reprezen- 
tările corespunzătoare » (B. Brusset, 1993). 

Corpul devine astfel suportul unei idealizări megalomanice defen- 
sive. Corpul idealizat, desincarnat, indestructibil, epurat devine o abstracţie 
asupra căreia se concentrează nevoia de control, ampriza într-o identifi- 
cate a imaginii omnipotenței materne. Anorexica ajunge în această poziţie 
paradoxală: pe de o parte, corpul idealizat, obiect al dorințelor, și, pe de altă 
parte, corpul real, obiect al renegării (E. Kestemberg şi colaboratori). 
Există un fel de cerc vicios pe care am putea să îl rezumăm în felul urmă- 
tor: obiecte interne rele, amenințătoare, proiecții extrapsihice dar intracor- 
potale ale acestor obiecte, clivaj protector între corp şi subiect, ascetism şi 
control al corpului, idealizare narcisică compensatorie a corpului desincar- 
nat, identificarea prin intermediul corpului cu omnipotența maternă, teama 
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întărită de obiectul intern rău etc. Este ceea ce B. Brusset numeşte « pro- 
cesul anorexic », proces care rezultă într-o uniformizare și o erodate a 
diferențelor şi care at explica monomorfismul diferitelor cazuri de anore- 
xie mentală care survin în petioada stării. 


Anorexica şi fantasmele sale. — Sub aparenta bogăţie a vieţii fan- 
tasmatice a anorexicei, aşa cum reiese din primele întâlniri terapeutice cu 
aceasta, dificultatea asociativă devine rapid evidentă în cadrul psihote- 
tapiei. Această dificultate asociativă se datorează importanţei raționaliză- 
rii, care operează o adevărată ampriză asupra funcționării mentale şi lasă 
repede să se întrevadă utilizarea prevalentă a aşa-ziselor mecanisme 
athaice: clivaj, proiecţie, identificare proiectivă, negare, idealizare. Aceste 
taționalizări sunt susținute de o investire defensivă a erotismului anal de 
control şi stăpânire atât a persoanei însăşi, cât şi a anturaţului. Controlul și 
stăpânirea (a corpului, a nevoilor fizologice, a familiei, a « corpului » me- 
dical) hrănesc Idealul Eului şi relativa sa fuziune cu Eul actual ajuns la un 
fel de nediferenţiere profundă şi subinţeleasă între diferitele zone erogene 
(E. Kestemberg şi colaboratorii): confuzie frecventă între genitalitate şi 
oralitate, impresia de a nu fi decât un tub cu orificii cvasi-iterschimbabile 
(vezi multiplele practici anale vizând, ca şi vomismentele, golirea tubului: 
laxative, clisme). În final, pentru E. Kestemberg şi colaboratorii, toate 
aceste mecanisme servesc unei vieți fantasmatice dominate de explozia 
narcisică, anorexica căutând fuziunea dintre un Eu ideal și Eul actual, 
teprezentată de idealizarea corpului desincarnat: acest corp asexuat, fără 
dorinţă, indică megalomania sa omnipotentă. În anorexică tronează în 
secret plăcerea întinată de perversiune, dată de orgasmul foamei (Kestem- 
berg), satisfacția fiind provocată de non-satisfacție: « această organizare 
specială seamănă, de fapt, cu o megalomanie secretă, în care este vorba în 
mod constant despre umbra stării jalnice a corplui brutalizat, în care 
plăcerea se concentrează în beţia mută a foamei căutate, vânate şi găsite, 
plăcere care se ramifică însă şi în vertițul dominării animalului de către 
călăreț (corpul, nevoile sunt animalul controlat de subiect) » (E. Kestem- 
berg şi colaboratorii). 
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« Adicţia anorexică » — Beţia şi vertijul, aşa cum sunt descrise în 
paragrafele precedente, pun în lumină importanța senzaţiilor. Apelul la 
senzaţii, formă primară de erotism natcisic, se află în centrul înţelegerii 
actuale a anorexiei, veritabil model al conflictului tipic al adolescentului, 
adică al conflictului narcisico-obiectal aflat la baza travaliului de identifi- 
care (vezi Identitate-ldentificare). Nevoia obiectală, trezită de o oralitate 
individioasă, este resimţită ca o amenințare pentru narcisismul fragil. 
Anorexica neaga dependența de orice investire obiectală, ea instalându-se 
astfel într-o dependenţă de această negare, neactualizată la nivel ideatic și 
afectiv, ci la nivelul senzaţiilor: această senzaţie de foame (« orgasmul 
foamei ») creează un vetitabil « neo-obiect de substituție care reprezintă 
organizarea perversă a relației » (Ph. Jeammet, 1993). Datorită acestei sen- 
zaţii intracorporale, adolescenta anotexică nu are nevoie de nimic şi se 
simte atotputernică. Conflictul legat de dependenţă se deplasează pe ali- 
ment şi ia foamea drept miză. Este vorba despre o adevărată conduită de 
« autosabotaj », nu numai a nevoilor fiziologice, dar și a capacității de ela- 
borare psihică, înscriind adolescenta într-o dependenţă paradoxală pe care 
ea o stăpâneşte: dependenţa de propriul refuz și de senzațiile care derivă 
din acesta. 


Tratament. — Vom fi foarte schematici. Nu vom insista aici asupra 
panopliei impresionante de metode coercitive utilizate pentru « a le face pe 
anorexice să se îngrașe ». Cu excepţia cazurilor grave de caşexie, în care 
miza este supraviețuirea pacientei şi cate necesită, astfel, măsuri de reani- 
mare specifice realizate în spital, măsuri la care anorexicele se supun în 
general aptoape « de bunăvoie », metodele consttângătoare şi coercitive 
sunt încetul cu încetul abandonate. 


Tratamentul şi următitea ambulatorie. — Acesta se bazează pe o 
abordare plurifocală şi pe un contract de reluare în greutate: se cere pacien- 
tei să reia progresiv şi uniform în greutate, condiție care, odată neindepli- 
nită, atrage după sine spitalizarea şi implicit separarea de mediul familial. 
Totodată, poate fi precizată o greutate « minimală ». Luarea în greutate 
este, în mod normal, « controlată » (la o frecvenţă cate depinde de impor- 
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tanța slăbirii: săptămânală, bilunară, dar rareori mai rară la început), de 
prefetință de un medic somatician (pediatru, generalist) care lucrează cu 
ceilalți specialişti. 

Din « contractul de îngrijire » impus, asociat « ghidării parentale » şi 
unei prime abordări a conflictelor şi suferinței adolescentei, face parte şi 
consultația la psihiatru, aceasta presupunând întâlniri cu adolescenta sin- 
gură şi apoi cu adolescenta și părinții acesteia (bilunar sau lunar). Adoles- 
centei îi este propusă o psihoterapie individuală pe care aceasta o refuză 
adesea în primă instanță. Psihoterapia este totuşi prezentată ca fiind un fac- 
tor indispensabil al tratamentului. 

Datorită acestui cadru terapeutic, acceptat de părinţi și la început 
impus adolescentei, formele moderate de anorexie evoluează înspre vinde- 
care. "Totuşi, separarea devine necesară atunci când greutatea stagnează 
durabil (de la 3 la 4 luni) sau când pierderea în greutate continuă. 

Spitalizarea devine indispensabilă, sau chiar urgentă, atunci când se 
pot observa: 1) o pierdere în greutate semnificativă şi tapidă; 2) o epuizare 
fizică şi o oboseală intensă semnalate de pacientă; 3) a forfori ale tul- 
burărilor de vigilență şi de conștiință. Este necesar să recunoaștem exis- 
tența factorilor de agravare sau de decompensare, unii aparținând 
domeniului relațional, alții domeniului somatic. Este vorba mai ales despre: 
1) rupturi sau separări, chiar şi temporare (de exemplu, vacanța terapeutu- 
lui); 2) scadenţa socială sau şcolară (examene, concursuri); 3) eforturi fi- 
zice intense, mai ales dacă au loc într-un spaţiu aflat la altitudine; 4) 
episoade somatice intetrcurente (episoade infecțioase, diaree). Aceste eveni- 
mente trebie să determine o luare în calcul a spitalizării sau cel puţin întărirea 
urmăriri ambulatorii. 


Spitalizarea şi separarta. — Multă vreme considerată factorul 
principal al acțiunii terapeutice, spitalizarea pacientei anorexice are o 
tigoare fluctuantă pentru diferiţi autori, de la o izolare cvasi-carcerală la o 
simplă internare în spital sal la secvențe de tratament integrativ bazat pe 
convergența abordărilor medicale, nutriționale, psihoterapeutice şi fami- 
liale (M. E. Le Heuzey, 2002). Riscul care se iveşte în această problematică 
a spitalizării este centtarea ei pe luarea în greutate (întotdeauna posibilă) și 
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ncplijarea importanţei relaţiei terapeutice (întotdeauna aleatoare). De-a lun- 
gul spitalizării, o îngrijite maternă intensă şi de bună calitate poate avea 
efecte recuperatorii şi permite anorexicei să atenueze o mişcare depresivă 
autentică pe care psihoterapia își va construi bazele. Având în vedere inten- 
sitatea contra-atitudinilor anorexicei, analiza instituțională a acestora este 
indispensabilă. 

Izolarea şi spitalizarea nu reprezintă niciodată un scop în sine. Pentru 
Girard, spitalizarea trebuie să aibă țeluri limitate şi precise: 

— stoparea căderii ponderale, întreruperea agtavării comporta- 
mentelor reacţionale şi familiale; 

—  prevenţia potenţialelor recidive ale patologiei somatice printr-o 
abordare psihoterapeutică; 

— înscrierea spitalizării într-un ptoiect terapeutic al cărui element 
principal este psihoterapia; 

— în fine, dacă este nevoie, tratarea unei stări depresive secundare. 

Un contract de spitalizare care include o greutate care trebuie atinsă 
la ieşirea din clinică este considerat a fi, în general, o opţiune dezirabilă. 
Uncoti, nivelele greutăţii sunt stabilite pentru reluarea succesivă a sctiso- 
rilor sau a contactelor telefonice cu familia, pentru vizite sau pentru ieși- 
rile de încercare. Autorii contemporani insistă asupra valorii simbolice a 
acestui contract şi pe necesitatea de a evita o supraveghere sevetă a anote- 
xicei pentru ca aceasta riscă să inducă o relaţie cu aspecte perverse. Baza 
acestui contract este reluarea progresivă şi modetată în greutate. Din acest 
punct de vedere, este necesară o supraveghere regulată a greutății (aproxi- 
mativ o dată pe săptămână) efectuată de unul dintre membrii echipei de 
ingrijire. Este imposibil să fixăm cu exactitate durata şederii în spital în 
pofida cererilor insistente ale anorexicei și ale familiei acesteia, pentru că 
spitalizarea depinde de reluarea în greutate. Spitalizarea durează în medie 
între 3 şi 6 luni. Adesea, se poate observa o stagnare a creşterii greutății când 
aceasta se apropie de limita stabilită pentru ieşire. Această stagnare temporară 
indică o ambivalenţă incoştientă a anotexicei care îşi doreşte să iasă din spital 
(ceea ce şi declară), dar care îşi doreşte în acelaşi timp şi să păstreze sprijinul 
instituției (ceea ce indică stagnarea greutăţii) şi angoasa provocată de ideea de 
separare. 
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Acest moment se înscrie în « tratamentul instituțional » pus în 
practică în timpul spitalizării, incluzând stabilirea unei relații de sprijin 
tegresiv cu unii dintre îngrijitori (referenți), diversificarea investirilor plu- 
ralității locurilor și persoanelor (diferite ateliere, grupuri instituționale, 
locuri de expresie etc,), retrezirea angoasei de abandon în momentul ieșirii 
din spital etc. Acest tratament instituțional serveşte adesea pregătirii şi 
susținerii psihoterapiei individuale. 


Părinţii. — Este esenţial ca părinţii să primească suport terapeutic 
în timpul spitalizării fiicei lor. Acest sprijin trebuie să se apropie cât mai 
mult de ceea ce aceşti părinţi pot accepta (susţinere, ghidare, psihoterapie 
propriu-zisă a cuplului parental sau a unuia dintre părinți), dar trebuie să 
fie stabilit ca fiind unul dintre elementele indispensabile al cadrului 
terapeutic (echivalent pentru părinţi cu contractul de greutate pentru ado- 
lescentă). Participarea la un grup de părinţi anorexici este foarte benefică 
atunci când dispunem de o asemenea posibilitate. 


Medicația. — Trebuie să fie redusă la strictul necesar, atât din punct 
de vedere somatic, cât şi psihologic. Nici un fel de regim alimentar nu este 
indicat: pacienta trebuie să se realimenteze progresiv şi spontan, pornind 
de la masa standard. Un aport specific (vitamine, calciu etc) nu este propus 
decât în cazurile de malnutriție severă. 

Prescrierea antidepresivelor după modalităţile obişnuite (vezi cap. 9, 
Tratamente medicamentoase) se poate dovedi necesară. Totuşi, această pre- 
scripție nu trebuie să domine travaliul psihodinamic al elaborării depresive, 
nici să i se substituie z fortori. De fapt, această elaborare depresivă repre- 
zintă adesea o fază necesară şi dinamică a progresului psihoterapeutic. 


BULIMIA 


Descrisă mai întâi de M. Waulff (1932) şi apoi reluată de G. Russel 
(1979) sub numele de bu//pia nervosa, această boală apare cel mai des la ado- 
lescenţi în momentul pubertăţii (18-19 ani). Prevalența bulimiei la sexul 
feminin, care în adolescenţă este de 3-4 fete la un băiat (S. Ledoux și M. 
Choquet), crește o dată cu vârsta. 
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Sindromul bulimic, — Acesta este dominat de accese de foame 
(« binge eating »: vezi descrierea cap. 6) care răspund la trei criterii: 

— nevoia intensă și irezistibilă de a ingera cantități imense de hrană 
cu sentimentul de pierdere a controlului şi a capacității de a se controla; 

— procedee menite să prevină creşterea în greutate care ar deriva 
din aceste absorbţii excesive de hrană (vomismente, abuz de laxative, regim 
alimentar mai mult sau mai puţin strict şi/sau fanteziste în timpul crizei, 
activităţi sportive); 

— teama acestor pacienţi de a se ingrăşa, incluzând o dificultate 
resimțită conştient în trăirea imaginii corpului. Raportul negativ cu pto- 
priul corp şi cu imaginea corporală pate să fie un element important al 
prognosticului, mai ales la băieți. 

DSM-III-R și apoi IV adaugă la aceste criterii încă o exigenţă, legată 
de frevenșa crizelor: două episoade pe săptămână de-a lungul a cel puţin 
trei luni. Alţi autori iau în considerare trăirea penibilă şi impusă a crizei 
bulimice de pacientă, cu sentimentul unui comportament « patologic » (Ph. 
Jeammet), chiar şi atunci când episoadele bulimice sunt mai puţin 
frecvente, 


Studiile epidemiologice. — Se poate vorbi despre o prevalență 
importantă dacă eliminăm criteriul de frecvenţă propus de DSM-III-R, mai 
ales în cadrul populaţiei-ţintă formate din liceeni și studenţi. Astfel, 
prevalența este estimată de Timmerman la 11,4% la fete și 7% la băieţi 
între 14 și 20 de ani, dacă nu păstrăm decât 4 sau 5 criterii ale DSM-III-R. 
Această prevalenţă scade la 2%o la fete și 0,1%o la băieţi dacă am include și 
ctiteriul de frecvenţă. În acelaşi timp, pe o populaţie de adolescenţi cu 
vârste cuprinse între între 11 şi 20 de ani, S. Ledoux şi M. Choquet relevă 
o prevalenţă a acceselor bulimice de 28,5% la fete şi 20,5% la băieţi pen- 
tru episoade rare în ultimele 12 luni, apoi de 9,8% şi 7,2% penttu episoade 
mai frecvente şi de 3,6% şi 2,8% pentru crize bisăptămânale. M. Flament 
şi colaboratorii (1993) evaluează totuşi prevalența bulimiei nervoase, 
într-o populaţie generală de adolescenți între 11 şi 20 de ani, la 1,1% pen- 
tru fete şi de 0,2% pentru băieți. 

Rudele de primul grad şi gemenii prezintă adesea simptome identice. 
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Familiile pacienţilor cu BN au procente mai mari de abuz de substanţe, în 
special alcoolism (Mitchell şi colaboratorii, 1988; Lilenfeld și colaboratorii, 
1997), tulburări afective (Hudson şi colaboratorii, 1987) şi obezitate (Pyle 
şi colaboratorii, 1981). Regăsim aceleaşi comorbidități ca şi în AM, totuşi, 
procentele sunt mai mari în ceea ce priveşte abuzul de substanţe, atingând 
30 până la 37% (Halmi şi colaboratorii, 1991; Herzog şi colaboratorii, 
1992). În cazul antecedentelor infantile, regăsim mai des decât în cazul AM 
antecedente de abuz sexual: 20 până la 50% (Bulik şi colaboratorii, 1989). 

Evoluţia de lungă durată este mai puţin cunoscută decât cea a AM. 
Într-un interval de la 1 la 2 ani, 25 până la 30% dintre pacienţi prezintă o 
ameliorare (Zager şi colaboratorii, 1987), starea a 50 până la 70% dintre 
pacienţi fiind îmbunătăţită după evaluarea de scurtă durată prin diverse 
strategii terapeutice (psihoterapii scurte, sprijin psiho-social, tratament 
medicamentos), dar recidivele apar la 30 până la 50% dintre pacienţi după 
şase luni (Am. Psy. Assoc., 2000). Într-o urmărire pe 6 ani, 60% dintre 
pacienţi au avut o evoluţie considerată ca fiind bună, 29% intermediară, 
10% rea şi 1% au decedat (Fichter et Quadflieg, 1997) şi într-o analiză pe 
75 ani, Herzog şi colaboratorii (1999) indică un procent de 74% de cazuri 
cu prognostic pozitiv. După aceşti din urmă autori, 99% dintre pacienţi cu 
BN ajung la o ameliorare sensibilă. 

Diferenţele dintre băieţi şi fete se referă atât la frecvenţă, cât şi la 
evoluţia în timp: în ansamblu, procentele de frecvenţă a crizelor sunt mult 
mai stabile la băieţi în vreme ce în cazul fetelor evoluează, ajungând la un 
maxim la 16-17 ani, iar frecvența vomismentelor şi/sau a utilizării laxa- 
tivelor creşte uniform, o dată cu vârsta la fete. 


Antecedente de abuz sexual în copilărie 


În anii 1980-1990, mai multe publicaţii, mai ales anglo-saxone, au 
făcut referiri la antecedentele de abuz sexual în copilăria adolescentei cu 
tulburări de comportament alimentar, mai ales bulimie, dar şi anorexie. 
Totuşi, rezultatele au fost cel puţin divergente fiindcă cifele obținute 
puteau ajunge de la 7% la 65% cu o majoritate de studii care estimau 
frecvenţa antecedentelor de abuz sexual în jut de 30%. Totuși, este impor- 
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tant să distingem între abuzurile sexuale intra-familiale și abuzurile sexuale 
extra-familiale, primele indicând un factor de risc mai mare. În fine, trebuie 
mai ales să diferențiem abuzul sexual propu-zis de atmosfera incestuasă. 
După Corcos şi Jeammet (2002), procentul tinerelor fete cu TCA, şi mai 
ales cu bulimie, care au fost supuse, în copilărie sau în adolescenţă, vio- 
lenţelor sexuale caracterizate mai sus, este din ce în ce mai asemănător cu 
procentul pe care îl observăm în populaţia generală (aproximatv 7%). 
Acesta trebuie să fie diferențiat de un climat incestuos, de procedeele de 
seducţie incestuoasă care apar mai frecvent (fără să ştim exact frecvența 
acestor situaşii în poulaţia generală!). 


Asotieri patologice 


Cu modificările de greutate. — Veritabil sindrom de umplere adic- 
tivă (B. Brusset), bulimia nu este intotdeauna însoţită de o modificare a 
greutăţii. Adesea, o luare în greutate destul de importantă însoţeşte debu- 
tul acceselor bulimice. Totuşi, numai 15% dintre bulimici sunt obezi şi 
15% prezintă un deficit ponderal. Legătura cu anorexia mentală este com- 
plexă, unele forme de bulimie părând să se succeadă unei forme tipice de 
anorexie; în alte cazuri putem observa o alternanță a episoadelor bulimice 
cu stările anorexice. 

Dacă numeroase bulimice reușesc să controleze o greutate care 
tămâne destul de stabilă în ciuda haosului alimentar, altele prezintă fluctu- 
aţii de greutate importante și rapide (mai mult sau mai puţin de 20 de kilo- 
grame în câteva săptămâni). Aceste forme au un prognostic negativ. 


Cu alte adicţii. 
automedicație cu anxiolitice sau somnifere (50% din populaţie după 


Alte conduite adictive sunt prezentate adesea: 


Aimez), alcoolism normal sau cu ingerare masivă de alcool, farmacode- 
pendenţă (anorexigene sau amfetamine). Pentru unii autori, bulimia se 
înscrie în categoria conduitelor adictive descrise la adolescent şi într-o 
patologie de dependenţă, o veritabilă « toxicomanie alimentară ». 


Cu depresia. — Unele simptome depresive sunt exprimate de 
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majoritatea pacientelor bulimice (devalorizare, vinovăţie, deznădejde). 
Devalotizarea imaginii corpului este un simptom foarte frecvent, asociat 
cu dorința de a-și schimba greutatea (la fete apare întotdeauna dorința de 
a slăbi, băieții dorind de obicei să se îngraşe). Şi alte simptome depresive 
pot fi observate la pacienţii bulimici: tulburări de somn, idei suicidare, cu 
sau fătă trecere la act. Încă din 1979, Russel sublinia frecvența depresiei la 
bulimice (în 25 până la 75% dintre cazuri). Manifestările de disforie, insta- 
bilitatea afectivă ar fi şi mai frecvente. 

Legătura dintre depresie și bulimie este discutabilă: elementele 
depresive sunt secundare conduitelor bulimice sau, invers, starea depresivă 
este mascată prin tulburările alimentare? Răspunsul la această întrebare 
tămâne incert. 


Contextul familial. — Diferă în comparaţie cu cel al pacientelor 
anorexice. Numeroşi autori subliniază frecvenţa antecedentelor psihiatrice 
în familie (alcoolism, depresie maternă, suicid etc.). familiile bulimicelor 
par să fie haotice, impulsive şi conflictuale în mod deschis, în comparație 
cu familiile anorexicelor. L. Igoin distinge, pe de o parte, familiile foarte 
unite, uniune care maschează adesea tensiuni majore (profil asemănător cu 
cel al familiilor anorexicelor) şi, pe de altă parte, familii destrămate, în care 
despărţirea părinţilor a inclus, în unele cazuri, şi manifestări violente. 

În aceste din urmă cazuri este descrisă adesea o dimensiune de aban- 
don. 


Organizarea psibopatologică. — Organizarea psihopatologică 
subiacentă se dovedește a fi variabilă de la o pacientă la alta, având totuși 
o tendință de uniformizare aparentă, cu atât mai importantă cu cât evoluția 
este mai veche şi cu cât crizele se repetă mai des. Episoadele bulimice devin 
încetul cu încetul « calea finală de descărcare a tuturor excitaţiilor » (B. 
Brusset), focalizând toate investizile subiectului. 

Autorii remarcă la începutul crizelor diversitatea organizărilor psi- 
hopatologice subiacente. La început considerată simptom isteric, criza 
bulimică a fost descrisă şi în cadrul organizării nevrotice cu dominantă 


anxioasă şi uneori obsesională, în cadrul patologiei caracterului și mai ales 
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al patologiei narcisice şi « de limită » cu o tendinţă particulară la trecere la 
act, la impulsivitate... 

Relaţia stabilită de pacienta bulimică cu anturajul său este adesea 
caracteristică « analog legăturilor pe care ea le întreține cu hrana şi care 
alternează, cu aceeași intensitate, aviditate şi respingere » (Ph. Jeammet): 
aviditatea unui contact care poate să pată bogat, diversificat, fluid, apto- 
fundat, dar care basculează la fel de rapid în ruptură, retragere, distanță. 
Apetenţa obiectală a pacientei bulimice corespunde unei căutări avide, de 
neoprit dar fără « digestie », adică fără interiorizate, 


Evoluție şi tratament. — Încă lipseşte un studiu tetrograd care să 
permită o evaluare a evoluţiei de lungă durată. Pe termen scurt sau mediu 
(de la cinci la zece ani), evoluţia este marcată de repetiţia crizelor întretă- 
iate de tentative de întrerupere, de stabilizare. Cererile terapeutice formu- 
late de pacienţi sunt numeroase şi diverse (diete, psihoterapii, medicaţie, 
terapii comportamentale etc.) dar rareori sunt urmate cu sârg, cel puţin la 
început. Toţi autorii cad de acord în ceea ce priveşte recunoașterea difi- 
cultăţii abordării tratamentului în profunzime al acestor paciente. 

Acest studiu lipseşte şi din perspectiva evaluării pertinenţei 
diverselor metode terapeutice utilizate. 

Spitalizarea poate facilota întreruperea crizelor şi întreprinderea unei 
« reeducări » printr-un program dietetic specific. Însă recidiva este obișnu- 
ită după spitalizare. Se recurge la spitalizare doat în cazurile extreme. 

A fost propusă o medicaţie bazată pe substanţe psihotrope, mai ales 
a antidepresivelor. Eficacitatea acestora tepune în discuţie problema teo- 
tetică a raportului dintre bulimie şi depresie, pe de o parte, şi dintre buli- 
mie și impulsivitate, pe de altă parte. Dacă asocierea dintre bulimie şi 
depresie există, ea nu este constantă şi cele două stări nu pot fi confundate. 
Legătura dintre bulimie şi impulsivitate, sprijinită pe aspectul clinic al 
crizelor bulimice lansează ipoteza de origine serotoninergică a tulburării, 
ipoteză preluată de numeroşi autori. Totuşi, pentru Dantchev şi colabora- 
torii (1993), categorizarea pacientelor bulimice după această trăsătură com- 
portamentală este foarte dificilă, atât din punct de vedere cantitativ, cât şi 
dimensional. Această ipoteză rămâne însă interesantă fie şi doar pentru 
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faptul că ar putea explica acțiunea antidepresivelor, mai ales a serotoniner- 
gicelor, care se dovedesc a fi eficace în unele cazuti, chiar dacă nu există 
dereglări timice. "Totuşi, se cuvine ca presctierea produselor să asigure o 
mafjă mare de securitate pentru a evita peticolele datorate absorbţiilor 
impulsive sau suicidare. Mai mult, pacienţii sunt adesea reticenţi în ceea ce 
priveşte luarea unui tratament, temându-se de dependență sau de 
potențialele efecte secundare. 

Au fost propuse multiple tratemente relaționale: terapie comporta- 
mentală scurtă marcată de un travaliu reeducativ stabilit la nivel dietetic; 
terapie de grup; psihodramă; terapie de inspiraţie analitică sau psihanaliză 
clasică. 

În acest ultim caz, toți autorii recunosc dificultatea pe care analistul 
o întâmpină în stabilirea unei relaţii stabile cu pacientele bulimice, dificul- 
tate marcată de o distanţă terapeutică satisfăcătoare: fuga, ruptura terapeu- 
tică se succedă adesea unei investiti intense şi exclusive. Abia într-un al 
doilea interval de timp, după acestăperioadă inițială dominată de fluctuații 
transferențiale şi de atacul cadrului terapeutic, se va putea dezvolta o relație 
terapeutică satisfăcătoare. 

În toate cazurile, o luare în îngrijire bi- sau plutifocală este adesea 


necesară pentru a reduce trecerile la act şi tentativele precoce ale pacien- 
telor de a întrerupe terapia. 


SOMNUL, TULBURĂRILE SALE, 
PSIHOPATOLOGIA 


Dacă problemele legate de somn nu au dispărut total în copilărie sau 
în preadolescență, ele reapar sau se exacerbează în adolescență, cu atât mai 
mult cu cât, fără a fi excepțional, dificultăţile de somn în copilărie se regă- 
sesc la adolescenţii cu tulburări de somn. Ceea ce frapează este că în 
această perioadă a existenţei, atunci când este evaluată printr-un chestionar, 
nevoia de somn apate ca o dată subiectivă care nu este niciodată satisfăcută 
în întregime. Mai multe anchete pun în evidenţă o insatisfacţie legată de 
somn, cu un sindrom de oboseală la trezire careatinge mai mult de 80% 
dintre adolescenţi, mai ales fete. Astfel, este necesar să cunoaştem catac- 
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teristicile somnului în adolescenţă, organizarea fizologică a acestuia, tul- 
burările specifice şi pe cele legate de o tulburare psihopatologică certificată. 


ORGANIZAREA FIZIOLOGICĂ 


Aşa cum au arătat lucrările lui N. A. Carskadon și colaboratorii, 
într-o anchetă efectuată pe adolescenţi şcolatizaţi, există la aceştia o « ten- 
dinţă naturală », chiar o « preferință » de a-şi prelungi starea de veghe până 
spre orele tardive din noapte, mai ales la fete, atât în zilele în care merg la 
școală, cât și în cele în care nu merg. Aceiaşi autori au făcut un studiu lon- 
gitudinal, prin înregistrarea poligrafică în timpul nopţii, constatând modi- 
ficări ale soranului, începând cu primul stadiu pubertar al ni Tanner şi ter- 
minându-se la finalul adolescenţei. Aceste modificări constau în: 

— O persistenţă a unei nevoi de somn nocturn de aproximativ 10 ore. 

— O stabilitate a somnului paradoxal de-a lungul adolescenței, pe 
care O regăsim totuşi ca fiind tipul de somn cel mai atins de « efectul primei 
nopți ». Totuşi, așa cum au indicat alţi autori (G. Hoffman et O. Petre Qua- 
drens, 1979), procentele somnului paradoxal scad drastic în debutul ado- 
lescenței, apropiindu-se de cele caracteristice vârstei adulte: 22,4% la 11 
ani, 16,97% la 14 ani. 

— O diminuare progresivă a somnului lent profund, clară mai ales 
începând cu stadiul al treila al lui Tanner. 

— O teapatiţie a capacităţii de a dormi ziua şi a unui grad « fizio- 
logic » de somnolenţă diurnă, obiectivat prin scurtarea timpului de 
adormire în timpul zilei observată cu ocazia « Testului de Latenţe Multiple 
ale Adormirii » sau TLMA. Această somnolenţă at indica o private de 
somn cronică. De fapt, în ciuda nevoii semnificative de somn, adolescenții 
nu dorm mai mult de 8 h 30 pe noapte la jumătatea adolescenţei, 7 ore cei 
mai mari, mai ales în zilele şcolare şi în timpul săptămânii. 

Explicaţia acestor particularităţi de somn ale adolescentului nu este 
univocă şi poate implica, de asemenea, modificările hormonale legate de 
pubertate, problemele psihoafective şi modul de viață specific la această 
vârstă, 
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TULBURĂRILE SPECIFICE 


Clinica tulburărilor de somn în adolescenţă este la fel de bogată şi 
variată ca şi în copilărie. Un element specific este, aşa cum vom vedea în 
paragrafele următoare, frecvenţa expresiei acestor dificultăţi de somn de 
către adolescent. 

"Totuşi, aceste tulburări sunt destul de frecvente. În 1973, E. David- 
son şi colaboratorii semnalau că 10% dintre adolescenţii cu vârste între 15 
şi 20 de ani iau medicamente pentru a dormi mai bine. În SUA, o anchetă 
epidemiologică efectuată pe 627 de adolescenţi de 15 până la 18 ani relevă 
următoarele rezultate: 

— 12,6% sunt « insomniaci cronici », insomniile fiind foarte severe: 
insomnii de adormire şi/sau insomnii nocturne. Fetele au această pro- 
blemă mai des decât băieţii. Majoritatea adolescenților care se confruntă cu 
aceasta o leagă de factorii psihologici pe care îi cunosc: tensiunea, neli- 
niştea, problemele familiale, socioprofesionale şi şcolare. În acelaşi grup 
regăsim dificultăți la trezire dimineaţa, vise repetitive, probleme de somn 
familiale; 

— 37,6% sunt « insomniaci ocazionali », adică prezintă insomnii 
pasagere. Și aici regăsim o predominanţă a acestei probleme la fete, Majori- 
tatea ignoră motivele tulburării lor, adică nu consideră că ar avea dificultăţi 
fizice sau psihice speciale (V. Price şi colaboratorii, 1978). 


Insomniile. — Putem, din punct de vedere clinic, să distingem trei 
tipuri de insomnie: 

—  « insomniile variate » ale adolescentului, presupunând insomnii 
de adormire şi treziti nocturne. Durata somnului este redusă și adolescen- 
tul se plânge că nu are un somn aşa cum şi-ar dori. Factorii psihologici sunt 
prevalenţi în aceste cazuti, adesea legaţi de o anxietate excesivă, asociată 
sau nu cu elemente depresive. Este vorba, de cele mai multe ori, despre 
adolescenţi la care regăsim conduite fobice sau fobo-obsesionale; 

—  insomniile care derivă din ultilizarea abuzivă de substanţe psi- 
hotrope, de alcool sau de tutun, legate din relativa frecvenţă a acestor con- 
duite în adolescenţă (a. Braconnier, 1981); 
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— o formă particulară a insomniei în adolescenţă este Sindromul de 
Întârziere a Fazei de Somn (SIFS) descris de E. D. Weitzman și colabora- 
torii Este vorba despre o perturbare ctono-biologică instalată de mai mult 
de şase luni și care se află la originea insomniilor de adormire. Debutul 
acestui sindromare loc în adolescenţă la subiecții cate au avut dintotdeau- 
na tendința de a se culca târziu şi care sunt « subiecți de noapte ». Este 
vorba despre o întârziere sistematică a orei de somn până la două trei ore 
după miezul nopţii, iar ora de trezire este în mijlocul zilei sau după-amiaza. 
Odată început, somnul are o durată și o calitate normale, fătă treziri inter- 
curente. Aceşti subiecți întâmpină dificultăţi în a se culca şi trezi la orele 
obişnuite şi suferă de somnolență diurnă excesivă când a trebuit să se 
trezească pentru a îşi satisface obligaţiile şcolare, familiale sau sociale. 
Odată instalat, acest sindrom poate atrage după sine deșcolatizatea şi riscul 
de dezinserție socială. Înregistrările poligrafice ale somnului sunt mai puţin 
utile decât calendarul somnului şi folosirea unui actimetru care ar putea 
conctetiza decalaţul fazei. Am văzut că adolescenţii normali aveau o ten- 
dință normală la întârzierea fazei. Hipnoticele sunt ineficiente în acest sin- 
drom al cărui tratament ate baze chronobiologice. 


Conduitele patologice din timpul somnului: parasomniile. — 
Mai puţin frecvente în copilărie, patasomniile apar, teapar sau persistă în ado- 
lescenţă, indicând în general o dificultate psihopatologică mult mai serioasă. 

Somnambulismul se regăseşte la adolescenţii cu tulburări nevrotice; 
terorile nocturne observate la aceşti adolescenţi indică o fragilitate a 
mecanismelor de apărare a Eului şi o ameninţare de prăbuşire psihotică de 
temut, În ceea ce priveşte enurezisul nocturn, acesta poate persiste în ado- 
lescență. Este vorba despre un enurezis primat de cele mai multe ori. Ade- 
sea regăsim un caracter familial, dat o « imaturitate afectivă » sau o 
psihopatie caracterizează aceşti adolescenţi enurectici. Trebuie remarcat 
faptul că acest enurezis dispare cu ocazia primelot raporturi sexuale. 


Hipersomniile. — Hipersomniile de origine organică sunt rare, Tre- 
buie să căutăm hipersomnia la un adolescent obosit care se plânge că 
doarme prea mult: 
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Narcolepsia-cataplesia (boala lui Gelineau) — Prevalența sa 
oscilează între 0,05 şi 0,067% (M. Biliard). 

Acest sindrom se asociază cu: 

- o somnolenţă diurnă excesivă cu accese de somn itezistibile care 
durează de la câteva minute la câteva ore; 

— atacuri cataplexice (abolirea bruscă a tonusului static timp de câte- 
va secunde până la câteva minute, declanşate adesea de emoţii, mai ales de 
natură agreabilă); 

—  paralizii ale somnului; 

— halucinaţii hipnagogice auditive, vizuale sau labirintice, având 
adesea un caracter înfricoşător; 

— somn Întretăiat de treziti dese. 

Înregistrările poligrafice au arătat că adormirea apare în SP fără a 
trece prin somnul cu unde lente, Atacurile cataplexice sunt considerate a fi 
intruziunea în starea de veghe a inhibiției tonice proprii somnului profund. 

Diagnosticul se bazează pe analiza clinică, dar şi pe « testul iterativ de 
latenţă a adormitii ». Există în gupul HLA un « profil particular » care 
poate fi cauzat de lipsa unui element genetic specific (cercetări în curs de 
desfăşurare). 

Acest sindrom se observă în întregime între 15 și 20 de ani, având un 
catacter ereditar clar şi putându-se observa unul sau două simptome încă 
din copilărie: hipersomnolenţa şi atacurile de somn diurn fiind semnele 
cele mai precoce. Tolerate până la 4-5 ani, aceste manifestări acaparează 
viața socială a copilului. Printe antecedente, semnalăm somnambulismul şi 
o stare de hiperactivitate (Navelet). 

Poate fi propus un tratament medicamentos, acesta fiind eficient în 
60% dintre cazuri. O anumită igienă de viaţă (Siestă zilnică) amelirează 
simptomele, 


Hipersomnia idiopatică. — Aceasta debutează adesea între 10 şi 
20 de ani. Prevalența este de 4-5 ori mai mare decât pentru narcolepsie. 
Hipersomnia idiopatică se manifestă prin asocierea dintre: 

— un somn de noapte prelungit; 

— dificultăţi majore la trezire dimineața; 
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— o somnolenţă diurnă permanentă, neameliorată prin siestă (spre 
deosebire de sindromul lui Gelineau). 

Înregistrarea electrică a somnului relevă o creştere cantitativă globală 
și o creştere încă şi mai semnificativă a SP. Dincolo de aceste date, diagnos- 


ticul se bazează pe un test iterativ de adormire. 


Sindromul lui Kleine-Levin. — Acesta se caracterizează prin 
asocierea dintre episoade de hipersomnie şi hiperfagie, tulburări de com- 
portament, tulburări ale dispoziției și conduite sexuale haotice. Acest sin- 
drom, foarte rat, apate la adolescenţi (debut între 15 și 20 de ani). Uneori, 
el reprezintă un mod de trecere în psihoză. 

Totuși, de cele mai multe ori hipersomniile adolescenţei sunt psiho- 
gene. Ele indică o stare depresivă latentă căreia trebuie să îi determinăm şi 
alte menifestări semnificative. 


TULBURĂRILE DE SOMN ŞI PSIHOPATOLOGIA 


Adormirea este un moment delicat și fragil în adolescență. Această 
fragilitate provine din reapariţia la suprafaţă a diferitelor mijloace pe care 
le-a utilizat copilul de-a lungul dezvoltării sale în lupta contra angoasei care 
se instalează în momentul culcării: obiectul tranziţional sau echivalent, 
ritualuri, fobii şi atitudini antifobice, activităţi autoerotice. De exemplu, 
dacă adolescentul ascultă adesea muzică înainte să adoarmă, această con- 
duită face trimitere la ceea ce Winnicott a descris ca fiind un fenomen şi o 
arie tranziționale. Activităţile orale (ţigări, băutură), masturbarea sau reveri- 
ile erotice sunt la fel de frecvente în perioada de dinainte de adormire. 
Acestea au o dublă rezonanţă: funcţia de descărcare și funcţia de restaurare 
narcisică, pregătind intrarea în somn asimilată adesea unei perioade regte- 
sive şi de relpiere narcisică. Trebuie să insistăm mai mult, de fapt, asupra 
acestei regresii deja amintite. Somnul este prin excelenţă un moment de 
regresie, însă această regresie îl poate determina pe adolescent să se teamă 
că va pierde controlul asupra vieţii fantasmatice şi pulsionale care iese la 
suprafață violent în vise şi coşmaruri, să se teamă chiar de a nu îşi pierde 
integritatea narcisică. În cazurile de insomnie este vorba deci despre ado- 


lescenţi care, atunci când erau copii, nu puteau să adoarmă singuri într-o 
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cameră sau într-un apartament, sau care luptă, prin procedee endo- sau 
exogene (cafea, tutun, muzică, droguri), împotriva inttării în acest abis de 
incertitudine şi de ameninţare pe catre îl reprezintă somnul şi viața onirică, 
cate pot deveni veritabile fobii. 

În hipersomnii, somnul ia, dimpotrivă, o funcție de refugiu în fața 
oricărei dificultăți care poate apărea în starea de veghe. Acești adolescenţi 
petrec multe ore din zi sau din noapte fie fiind somnolenţi, fie dormind 
profund, într-o stare de retragere narcisică din care nu lipseşte o notă depresivă. 

Aşa cum se întâmplă mereu la adoescenţi, aceste două mişcări pot 
alterna într-un ritm din ce în ce mai rapid. 

Există inevitabil, aşa cum o demonstrează clinica, o legătură între tul- 
burările de somn, indiferent de tipul lor (insomnie sau hipersomnie sau 
SIFS), şi depresia adolescentului. Depresia poate fi observată frecvent 
într-o întâlnire terapeutică cu adolescenţi care se plâng de dereglări ale 
somnului. Numeroase mecanisme pot fi invocate pentru a explica această 
legătură. Unii au incriminat problemele de sincronizare a ritmurilor circa- 
diene, probleme la care adolescentul ar fi foarte sensibil, mai ales 
adolescentul deprimat. Dintr-un punct de vedere psihopatologic mai spe- 
cific, tulburarea de somn ar putea fi înțeleasă ca şi consecinţă a tulbutătii 
narcisice care se asociază, de obicei, depresiei şi care întreţine, într-o 
mişcare de autodevalotizare, ansamblul corpului şi al funcţiilor care îi sunt 
ataşate. Pe de altă parte (mai ales când somnul durează excesiv sau în sin- 
droamele de întârziere a fazei de adormite care tezultă într-o trezire în 
timpul după-amiezei), tulburările de somn apar mai mult ca fiind conduite 
de repliere, de retragere, chiar de inhibare: atitudini cu valenţe defensive în 
faţa investirii relaționale a celuilalt şi de înțelegere a realităţii, de fapt, toate 
atitudinile care acompaniază adesea o depresie autentică și contribuie une- 
ori la mascarea acesteia, 

Amintim în final că insomnia este frecventă în stările maniacale unde 
poate constitui uneori « simptomul semnal ». Insomnia este de asemenea 
foarte frecventă în stările psihotice delirante acute. 
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TRATAMENT 


Ca şi la copil, tratamentul tulburărilor de somn este esențialmente 
preventiv: asigurarea unei bune igiene de somn încă din mica copilărie, 
asigurarea unui echilibru psihoafectiv şi relațional, cât mai omogen posibil. 

Tratamnentele medicamentoase sunt întotdeauna indicatori ai unui 
eşec. Ele trebuie utilizate cu multă precauţie la această vârstă din cauza 
apatiţiei riscului de automedicaţie şi de înscriere într-un ciclu farmaco- 
timic care poate deveni cronic. Noile hipnotice rămân pentru moment pro- 
dusele cele mai puţin nocive dacă sunt prescrise pentru o durată limitată, 
evitând astfel orice fel de obişnuinţă sau de autoprescripție. Amintim că 
este important la această vârstă să nu « omorâm visele » ptin medicamente 
care suprimă faza de somn paradoxal. 

În ceea ce ptiveşte sindromul de întârziere a fazei de adormire, este 
de preferat o cronotetapie fără farmacotetapie. Cronoterapia constă în 
decalarea uniformă a orelot de somn prin întoarcerea la o oră de culcare 
cu două trei ore mai devreme până la atingerea unei ore de culcare com- 
patibile cu viața socială a subiectului şi ptin menţinerea unei ore de trezire 
fixe: aşa-zisa metodă a « tutului de cadran ». Această cronoterapie care 
poate implica uneori o spitalizare de câteva zile nu poate fi realizată fără 
acordul şi participarea adolescentului şi după ce au fost analizate benefici- 
ile pe care acesta din urmă le are din sindromul său şi prin care, de exem- 
plu, evită o școlaritate trăită adesea ca fiind conflictuală. 

Numai antidepresivele, în caz de depresie și psihostimulenţii în nar- 
colepsie şi în anumite hipersomnii, păstrează indicatorii unui tratament 
psihotrop şi nu hipnotic. 

Evident, împotriva oricărei tulburări de somn, o evaluare psihologică 
trebuie avută în vedere: ea poate fi fie o psihoterapie de scurtă durată, fie 
o psihoterapie de lungă durată. 


BIBLIOGRAFIE 


AGMAN G., CORCOS M., JEAMMEIT Ph. : Les troubles des conduites 
alimentaires. EMC Psych., 1994, 37 350 A-10. p. 16 


208 Studiul psihopatologic al conduitelor 


ALVIN P., ZOGHEIB J., REY C, LOSAY J. : Complications graves et mortal- 
it& au cours des dysorexies mentales ă ladolescence. A partir de 99 patients 
hospitalises. Arch. Fr. Pediatr, 1993, 50. 755-62. 

AMERICAN PSY CHIATRIC ASSOCIATION : Pratice guideline for the treat- 
ment of patientş with eating disorders. Ain. J. Psychiatry, 2000. 157. 1. Supple- 
ment, 1-39. 

ANZIEU D. : « Le moi-peau ». Nom: Rev. Psychiat., 1974. 9. 195-208. 
BENOIT O. : Physiologie du sommeil. Masson, Paris, 1984. 1 vol.. 208 p. 
BRACONNIER A. : Le sommeil et ses troubles chez P'enfant et adolescent. 
Encycl. med. chir. : Psychiatrie, 1981. 37105. A 10. 

BRUCH H. : Obesity in Adolescence. În : Adolescence Psychosocial Perspec- 
tives (G. CAPLAN, S. LEBOVICI). Basic Books Inc.. New York. 1969. 
BRUCH H. : « Eating disturbances in Adolescense ». În : American H and Book 
of Psychiatry: Basic Books Inc.. New York. 1964. vol. 2. 18. 275-286. 
BRUNET 0O., LEZINE |. : Le developpement psychologique de la premiere 
enfance. PUF, Paris, 1965. 1 vol. 

BRUSSET B.: «L 'assiette et le miroir». Privat Ed.. Toulouse. 1977. vol. 1 
BRUSSET B. : Anorexie mentale et boulimie du point de vue de la genese. Neu- 
ropsych. Enf. Ado., 1993. 41. 5-6, 245-249. 

BRUSSET B., COUVREUR C. : La boulimie. PUF, Monographie de la Revue 
Franc. Psychanal, 1991. vol. ] 

BULIK CM., SULLIVAN PEF., RORTY M. : Childhood sexual abuse in women 
with bulimia. In : Clin. Psychiatiy, 1989. 50. 460-464. 

CARSKADON M.A., VIEIRA C, ACEBO C. : Association between puberty 
and delayed phase pr&ference. In : Sleep, 1993. 16 (3) : 258-262. 

CHOQUET M., TESSON FE., STEVENOT A. er al. : Les adolescents et leur 
sommeil : approche &pidemiologique. Neuropsvchiat. de I'Enfance. 1988. 
36(10), 399410. 

CORCOS M., JEAMMET P. : Les troubles des conduites alimentaires : facteurs 
de risque, depistage et modalites de prevention. In : Conduites addictives, con- 
duites d risques: quels liens, quelle prevention? J].L. Venisse, D. Bailly, M. 
Reynaud, Masson €d., Paris, 2002, 127-151 

DANTCHEV N., LANCRENON $., JEAMMET PH. : L'impulsivite dans les 
conduites boulimiques. Neuropsych. Enf. Ado., 1993, 41, 8-9, 520-530, 


Psihopatolasia conduitelor centrate pe corp 209 


FERBER FE. : Protegez le sommeil de votre enfant. Paris, ESF, 1985. FITCHER 
M.M., QUADFLIEG N. : Six-year course ofbulimia nervosa. lut. J. Eat. 
Disord., 1997, 22, 361-384. 

FLAMENT M., REMY B. : Les troubles des conduites alimentaires chez le 
gargon, In Adolescentes, Adolescents, psychopathologie differentielle, (A. 
BRACONNIER, C. CIIL.AND, M. CHOQUET, R. POMMAREDE), Bayard, 
Paris 1995, p. 92-114 

FLAMENT MF, LEDOUX S$., JEAMMET Ph., CHOQUET M, 
DANTCHEV N., REMY B., LACET J].: Boulimie et autres troubles des com- 
portements alimentaires ă l'adolescence : ctude epidemiologique dans une pop- 
ulation frangaise scolarisce. Ann. Med. Psvchol., 1993, 151, 9. 

GANTHERET F. : De l'emprise ă la pulsion d'emprise. Nouv. Rev. Psvchiat., 
1981,24, 103-116. 

GONTHIER G. : Comportement alimentaire et dynamique psychique chez 
l'adolescent obese. Neuropsychial. Enf., 1981, 29, 10, 519-526. 

HALMI K.A., ECKERT F., MARCHI P. & co. : Comorbidity of psychiatrie 
diagnoses in anorexia nervosa. Arch. Gen. Psychiatry, 1991, 48, 712-718. 
HARDY P, DANTCHEV N.: Epidemiologie des troubles des conduites 
alimentaires. Conf Psych., 1989, M, 133-163, 

HERZOG D.B., KELLER M.B., SACKS N.R. & co. : Psychiatrie comorbidity in 
treatment-seeking anorexies and bulimics. J. Ain. Acad. Child Adolesc. Psychi- 
atry, 1992,31, 810-818. 

HERZOG D.B., NUSSBAUM K.M., MARMOR A.K. : Comorbidity and out- 
come in eating disorders. Psychiatr. Clin. Norih Ain., 1996, 19, 843-859. HER- 
ZOG D.B., DORER D.J]., KEEL P.K. et coll. : Recovery and relapse in anorex- 
ia and bulimia nervosa : A 7.5 year follow-up study. /. Am. Acad. Child Adolesc. 
Psychiatry, 1999, 38, 7, 829-837. 

HOFMAN G., PETRE QUADRENS O. : Maturation of REM patterns from child- 
hood, to maturity. Walking and Sleeping, 1979, 3, 255-262. 

HUDSON J.[., POPE H.G., YURGELUN-TODD D. et coll. : A controlled 
study of lifetime prevalence of affective and other psychiatrie disorders in 
bulimic outpatients. Ain, J. Psychiatry, 1987, 144, 1283-1287. 

HSU L.K.G. : Fating Disorders. New York, Guilford Press, 1990. 

IGOIN L. : La boulimie et son infortune. PUF, Paris, 1979, vol. | 


210 Studiul psihopatologic al conduitelor 


JEAMMET Ph., CORCOS M. : Evolution des problematiques ă |'adolescence, 
Doin, Paris, 2001 

JEAMMET Ph. : L'approche psychanalytique des troubles des conduites ali- 
mentaires. Neuropsych. Enf. Ado., 1993, 41, 5-6, 235-244. 

JEAMMET Ph. : Dysr&gulations narcissiques et objectales dans la boulimie. In 
: La boulimie. Sous la direction de B. Brusset & C. Couvreur. PUF, Monogra- 
phie de la Revue Franc. Psychanal., 1991, 81-104. 

JEAMMET Ph. : 'anorexie mentale. Encycl. med. chir. Psychiatrie, Paris, 
1984, 37350, A10-A15. Monographie, Doin, Paris, 1985, vol. 1, p. 75. 
JEAMMET Ph., JAYLE D., TERRASSE-BRECHON G., GORGE A. : Le 
devenir de l'anorexie mentale. Neumpsychiatr. Enf. Ado., 1984, 32, 2-3, 971-113. 
JEAMMET Ph. : L'adolescence comme conflit. In: Le bien-Etre de 1'enfant 
dans sa famille. ESF Ed., Paris, 1980, 1 vol., 69-80. 

KETSEMBERG E., KESTEMBERG ]., DECOBERT S$. : La faim et le corps. 
PUF, Paris, 1972, vol. 1 

KREIPE. E., CHURCHILL B.H., STRAUSS ]. : Long-term outcome of adoles- 
cents with anorexia nervosa. Am. .J. Dis. Child, 1989, 43, 1322-1327. 
LECENDREUX M. : SRPS chez l'adolescent, HZVS, 2002, 7-10. 

LEDOUX S., CHOQUET M. : Les troubles îles conduites alimentaires. Inserm, 
Paris, 1991, vol.! 

LE HEUZEY MEF. : Faut-il encore isoler les jeunes anorexiques mentales? Ann. 
Med. Psychol., 2002, 160, 327-331 

LILENFIELD L., KAYE W., GREENO C. & co. : Psychiatric disorders in 
women with bulimia nervosa and their first-degree relatives : effects of comor- 
bid substance d&pendance. Int. J. Eat. Disord., 1997, 22, 253-264. 
MARCELLI D., CANARELLA Th., GASPARD B. : Les aspects cliniques de 
l'obesite de P'enfant, Perspect. Psychiatr, 1979, 17, 366-374. 

MICHEL G. : Recherche de sensations et sur-eveil corporel ă 'adolescence, 
Neuropsychiatr. Enfance Adolesc. 2001, 49, 244-251 

MITCHEL J]. E., HArsuKAMI D., PYLE R., ECKER' R. : Bulimia with and with- 
out a lamily history of drug use. Addict Behav, 1988, 13, 245-251. 

MOGUL. S.L. : Ascetism in adolescence and Anorexia Nervosa. Psychoanal. 
Sludy Child, 1980, 35, 155-175. 

Numsro special : Troubles des conduites alimentaires. Conj. Psychiat., 1989, 


Psihobatologia conduitelor centrate pe corp 211 


31, vol. | 

Numero spâcial : La boulimie. Rev. Franc. Psvchanal., Monographie, PUF, 
Paris, 1991, vol. | 

Numero special: Les troubles des conduites alimentaires, IC partie. Neu- 
ropsych. de l'Enf. et de |'Adol., 1993, 41, 5-6. 

Numero special : Les troubles des conduites alimentaires, 2€ partie. Ney- 
ropsych. de l'Enf. et de l'4dol., 1993, 41, 8-9. 

NUSSBAUM M.P., SHENKER I.R., BAIRD D., SARAVAY S$. : Follow up 
investigation of patients with anorexia nervosa. J. Pediatr, 1985, 106, 835-840. 
PATOIS E., VALATĂ J.L., ALPEROVITCH A. : Prevalence des troubles du 
sommeil et de ia vigilance chez les lycâens de I'Acad&mie de Lyon. Rewe 
Epidemiologique et Sante Publique, 1992. 

PATTON G. C., COFFEY C., SAWYER S. M. : The outcome of adolescent 
cating disorders : findings from the victorian adolescent health cohort study. 
European Child & Adolescent, suppl. 1, 2003, 12, 25-29. 

PATTON G. C. : Mortality in eating disorders. Psychol. Med, 1981, 18, 947- 
951. 

PRICE V.A., COATES 1.J., THoRLsEN C. E., GRINSTEAD O.A. : Prevalence 
and correlate of poor sleeper among adolescents. Arn. J. Dis. Child, 1978, 132, 
583-586. 

PYLE R.L., MircueL. J.E., ECKERT E. FE. : Bulimia : a report of 34 cases. J. 
Clin Psychiatry, 1981, 42, 60-64. 

RUSSEL GE. : Bulimia nervosa : an oninius variant of anorexia nervosa. Psy- 
chol. Med., 1979, 9, 429-448. 

SANCHEZ-GARDENA.S M.: Le comportement boulimique. Masson, Paris, 
1991, vol. |] 

SCHILDER P. : L'image du corps. Gallimard Ed., Paris, 1971, vol. 1 
SCHMIT G., ROUAM FE. : Pour une approche psychologique de l'obesit€ juve- 
nile : ă propos d'un cas. Neuropsychial. Enf', 1981, 29, 10, 515-518. 

SELVINI M. : L'anorexie mentale. Milan Feltrinelli Ed., 1963, 

SOURS J.A.: Anorexia Nervosa : nosology, diagnosis developmental. Patterns and 
power. Control dynamics (p. 185-212). În : Adolescence Psychosocial Perspectives (G. 
CAPLAN, S. LEBOVICI, Ed.). Basic Books, Inc., New York, 1969, 

STROBER M., MORREL W, BURROUGHS J., SALKIN B., JACOBS C.: 


212 Studiul psihopatologic al conduitelor 


A controlled family study of anorexia nervosa. J. Psychiat. Res, 1985, 19, 2-3, 239-246. 
THEANDER S. : Outcome and prognosis in anorexia nervosa and bulimia : some results 
of previous investigations compared with those of e Swedish long term study. J. Psychi- 
air. Res., 1985, 19, 493-508. 

THORPY M.J., KORMAN E., SPIELMAN A.J., GLOVINSKY PB. : Delayed sleep 
phase syndrome in adolescents. J. Adol Health Care, 1988, 9, 22-27. TIMMERMAN 
M.G. et coll. : Bulimia nervosa and associated alcohol abuse among secondary school stu- 
dents. J. Am. Acad. Child Adolescent Psychiatry, 1990, 29, |, 112-123, 

VENISSE ]. L.. : Les nouvelles addiclions. Masson €d. Paris, 1991, vol. 1 

WEITZMAN E.D., CZEISLER C.A., COLEMAN R.M. & al. : Delayed sleep phase syn- 
drome. A chronobiological disorder with sleep-onset insomnia. Arch. Gen. Psychiatry, 
1981, 38, 737-746. 

WENTZ E., GILLBERG CH., GILLBERG CA., RASTAM M. : Ten-Year Follow-up of 
adolescent on set Anorexia Nervosa : Psychiatric disorders and overall functioning 
scales. .J. Child Psychol. Psychiat., 2001, 42, 5, 613-622. 

WULFF M. ( 1932) : Sur un interessant complexe symptomatique oral et sa relation ă 
Paddiction. In : La boulimie, PUF, Monographie, 1991, 47-62. 

YAGER J., LANDSVERK J]., EDELSTEIN C.K. : A 20-mont follow-up study of 628 
women with eating disorders, |: course and severity. Am. J. Psychiatry, 1987, 144, 
1172-1177. 


CAPITOLUL 7 


SEXUALITATEA ŞI PROBLEMELE SALE 


De la Freud încoace, ştim că dezvoltarea psihosexuală nu debutează 
în adolescenţă. Adulții nu pot ignora preocupările sexuale infantile, fie că 
este vorba despre activităţi care fac ttimitere directă la organele genitale, 
cum at fi masturbarea, fie că se referă la întrebările copilului despre dife- 
renţele dintre un băiețel și o fetiţă. Pentru psihanaliști, sexualitatea infan- 
tilă nu se rezumă la activităţile sau la plăcerile care depind de funcţionarea 
aparatului genital propriu-zis, ea referindu-se, de fapt, la corpul considerat 
în ansamblu. Totuși, debutul pubertăţii şi adolescența marchează un 
moment foarte important în afirmarea sexualității individului. Dezvoltarea 
aparatului genital și activitatea sexuală legată de acest proces, precum şi 
modificările intrapsihice care decurg de aici, catactetizează în mare patte 
adolescenţa. 

Sexualitatea este un punct central în viața adolescentului. Am situat 
acest capitol la finalul părții consacrate diferitelor conduite ale adolescen- 
tului deoarece estimăm că analiza sexualității relevă posibilitatea ca aceste 
conduite să se armonizeze. De fapt, sexualitatea include ea însăși elemente 
de conduită, are nevoie de o elaborare mentală şi mobilizează corpul şi 
imaginea corporală. Constituirea unei organizări sexuale definitive, o orga- 
nizare globală — somatică, psihologică şi sociologică — şi care include 
acum organele sexuale mature din punct de vedere fizic, reprezină un ţel 
fundamental în adolescenţă. Stabilirea acestei organizări se face diferențiat, 


în funcție de mediul sociocultural şi de patticularităţile individuale ale ado- 
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lescentului. În orice caz, sarcina adolescentului este aceea de a face ca 
impetativele nevoilor sexuale și desfăşurarea fantasmelor sexuale să coin- 
cidă şi, pe cât posibil, această situaţie să îl satisfacă. În cazul adolescentului 
este foarte importantă distincția dintre realizarea sexuală, situată la nivel 
comportamental, și fantasmele și fanteziile care se află la nivelul psihicu- 
lui. 

Dificultăţi inevitabile survin în procesul afirmării sexualității în ado- 
lescenţă, dificultăţi care pot căpăta semnificaţii psihopatologice. Din acest 
punct de vedere, se impune să facem o distincţie clară, care trebuie avută 
mereu în vedere, între comportamentul sexual care poate avea uneori 
aspecte îngrijorătoare legate de repetiţia sau intensitatea sa, fără a întrerupe 
însă dezvoltarea psihică şi, pe de altă parte, activităţile sexuale care repre- 
zintă invariabil sincope în această dezvoltare psihică. Cu alte cuvinte, tre- 
buie să distingem între comportamentul în sine şi răsunetul pe care acesta 
îl are asupra personalității şi modalitatea în care este integrat apoi. 

Sexualitatea adolescentului este subiect de curiozitate, subiect de 
nelinişte, subiect de nostalgie, subiect relevant al evoluţiei sociale. Este 
interesant să observăm evoluţia reprezentării sociale a tabu-urilor sexuale 
şi a amenințărilor care le țustifică şi le alimentează, de-a lungul ultimilor 50 
de ani. Astfel, putem constata că tabu-ul sexual asociat cu teama de sifilis 
s-a transformat într-un tabu sexual asociat cu teama de SIDA, trecând prin 
frica de o sarcină nedorită sau de bolile cu transmitere sexuală (BIS). 
Totuşi, luctările din acest domeniu sunt heterogene. De altfel, există o 
mare diferenţă între manierele de evaluare a sexualității adolescentului, în 
funcţie de felul în care această evaluare este înţeleasă de diversele metode: 
anchete, de cele mai multe ori statistici anonime, majoritatea luând în con- 
siderare practicile sexuale ale adolescenților şi fanteziile lor conştiente; sau, 
dimpotrivă, analize efectuate în timpul unei psihoterapii individuale și care 
au drept subiect fanteziile, fantasmele sexuale şi dinamica efectelor aces- 
tora asupra echilibrului psihoafectiv. 

Această stare de fapte ne-a condus la împărțirea acestui capitol în 
două părţi: studii cantitative şi epidemiologice, pe de o parte, și dinamica 
pulsiunilor sexuale şi a sexualităţii cu avatarurile sale, pe de altă parte 
(fiziologia pubertăţii a fost tezumată în prima parte a acestei lucrări: gf cap. 1). 
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DATE CANTITATIVE ŞI EPIDEMIOLOGICE 


Există mai multe anchete franţuzeşti sau străine care au studiat din 
punct de vedere cantitativ diferitele aspecte ale comportamentului sexual și 
chiar unele dintre fanteziile sexuale ale adolescenților. În această parte a 
capitolului nu vom cita decât un număr mic dintre aceste studii. 


ORGASMUL 


Aşa cum arată taportul Kinsey, se pare că există o creştere bruscă a 
activităţii sexuale, mai ales în anul care precede pubertatea. Frecvența cea 
mai mare a orgasmelor este atinsă în cel de al doilea an de după debutul 
pubertar. În cazul fetelor, se poate vorbi despre o creştere uniformă a 
activităţii sexuale, creştere care începe înaintea pubertăţii şi care continuă 
şi după această perioadă. Din ancheta Kinsey rezultă că doar 20% dintre 
fetele de 15 ani cate au fost chestionate nu au avut cel puţin un orgasm. 


MASTURBAREA 


Chiar dacă adolescenţii nu nominalizează aproape niciodată în dis- 
cursul spontan masturbarea ca şi activitate sexuală (în discuţiile cu adulții, 
în întâlnirile non-directive din cadrul unei anchete relizate de M. E. 
Castarede în 1976 în legătură cu « viaţa psihosexuală »), 90% dintre băieţi 
şi 40%o dintre fete acordă acestei practici o perioadă mai mult sau mai puţin 
mare şi cu o frecvenţă variabilă în adolescență ( anchetă anonimă). Mastur- 
barea conduce 68% dintre băieţi spre prima ejaculare iar pe 84% dintre fete 
spre primul orgasm (Kinsey). 


FANTEZIILE SEXUALE CONȘTIENTE 


O anchetă americană realizată pe elevii din colegii (1177 de per- 
soane) a cercetat din perspectivă cantitativă fanteziile sexuale conștiente ale 
acestor adolescenţi. Cele mai multe dintre gândurile sau revetiile amintite 
în primul rând de adolescenţi se refereau la mângâierea partenerului sau la 
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actul de a face dragoste cu acesta. Fanteziile homosexuale erau prezente la 
3% dintre adolescenți; fantasmele sadice se regăseau la 24% dintre băieţi şi 
6% dintre fete iar cele masochiste la 11% dintre băieți şi 21% dintre fete; 
fantasme voyeuriste erau întâlnite la 35% dintre băieți şi 25% dintre fete. 


PRIMA RELAȚIE SEXUALĂ 


Data primei relaţii sexuale interesează în mod deosebit anchetele sau 
studiile epidemiologice. În anii *60, în Franţa, raportul Simon apreciază că 
vârsta medie a primului act sexual era de 19,2 ani pentru bărbați şi 20,5 de 
ani pentru femei; 18% dintre băieţi şi 4% dintre fete au avut primul con- 
tact sexual înainte de 16 ani, în vreme ce la 18 ani cifrele indică un procent 
de 46% pentru băieți şi doar 20% pentru fete. Din ancheta lui M. E. 
Castarede reiese că vârsta medie a debutului relaţiilor sexuale este de 17 ani 
pentru băieți şi de 17 ani în cazul fetelor. După « Dosarele Elevilor » din 
1980, la 16 ani 37% dintre băieţii de liceu și doar 19% dintre fete au făcut 
deja dragoste; la 18 ani mai mult de jumătate dintre liceeni și 35% dintre 
liceene și-au început viața sexuală. În analiza vârstei debutului relaţiilor 
sexuale trebuie să ținem cont de dinamica moravurilor de-a lungul timpu- 
lui. În Statele Unite, a fost efectuată, o dată la 3 ani, o anchetă printre ado- 
lescenţi de 15 ani cate aparţineau aceluiași mediu socio-cultural: în 1970, 
25% dintre băieți şi 13% dintre fete avuseseră deja un prim contact sexu- 
al; în 1973, 38% dintre băieți şi 24% dintre fete declarau că şi-au început 
viața sexuală; o treime dintre adolescenții de 17 ani întreținuseră un raport 
sexual, acest procent depăşindu-l net pe cel care reieșea din ancheta făcută 
de Kinsey cu 20 de ani mai devreme. În Franţa, cele trei rapoarte citate mai 
sus arată o evoluţie asemănătoare pe o perioadă mai lungă, însă aceste 
studii au fost efectuate pe populații diferite. 

Studiile au mai relevat alte trei caracttistici ale evoluţiei comporta- 
mentului sexual al adolescenților de-a lungul acestor ultimi 20 de ani: fetele 
evoluează mult mai repede decât băieții (procentajele statistice s-au schim- 
bat mult mai puţin în cazul băieţilor decât în cel al fetelor); consecință a 
acestei schimbări, tinerii au din ce în ce mai des primele experienţe sexuale 
cu persoane de vârste apropiate; putem constata o omogenizare progresivă 


Sexualitatea și problemele sale 217 


a comportamentelor, în funcție de mediul sociocultural (« Le Monde de 
PEducation >. 

Totuşi, există diferenţe între cele două sexe în ceea ce priveşte: 1) 
continuitatea relaţiilor sexuale: doar 8% dintre băieţi în compataţie cu 29%0 
dintre fete întreţin în continuare contacte sexuale cu acelaşi partener; 2) 
implicarea afectivă: 46% dintre băieți afirmă că nu s-au implicat prea mult 
din punct de vedete afectiv în relațiile sexuale pe care le-au avut, în com- 
paraţie cu 8% dintre fete (Studiul american amintit mai sus care a fost efec- 
tuat în anii 70). 


HOMOSEXUALITATEA 


Homosexualitatea este studiată adesea în anchetele epidemiologice. 
Se pare că relaţiile sexuale cu parteneri de același sex sunt rare în ado- 
lescenţă. Din studiul « Dosarele Elevului » citat anterior reiese că 4,6% din- 
tre băieţii şi 2,9% dintre fetele de liceu s-ar fi referit la acest tip de relaţie. 
Din ancheta efectuată de Lagrange et. coll. (1997) rezultă că 6% dintre 
tinerii cu vârste cuprinse între 15 şi 18 ani se declară atrași, în mod exclu- 
siv sau nu, de persoane de acelaşi sex. Proporția relaţiilor homosexuale 
crește după 18-19 ani. În studiul lui M. E. Castarede nici un adolescent nu 
a menţionat în discursul său, în mod spontan, o experiență de tip homo- 
sexual. 


CONDUITE LEGATE DE SEXUALITATE: 
CONTRACEPȚIE, AVORT, SARCINĂ 


În această parte a capitolului vom aminti câteva date epidemiologice 
referitoare la contracepție, avort şi sarcină. O fată din patru recurge la o 
metodă contraceptivă eficace, ceea ce indică o frecvență scăzută a utilizării 
contraceptivelor de către adolescenţi. Nevoia de informare a adolescenților 
cu privite la sexualitate apare și mai pregnantă dacă avem în vedete că în 
Franţa în 1980 erau raportate aproximativ 10 000 de întreruperi de sarcină 
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şi trei mii de naşteri la adolescente cu vârste cuprinse între 14 şi 18 ani. În 
Statele Unite, un studiu care datează din 1975 indică un număr de aproxi- 
mativ un milion de sarcini la adolescente, dintre care 600.000 sunt duse la 
termen iar 400.000 sunt întrerupte intenționat. Raportul arată că numărul 
sarcinilor « ilegitime » s-ar fi triplat între 1940 şi 1975. 


CONDUITELE SEXUALE DEVIANTE 


Pentru a fi completă această expunere, trebuie să amintim prostituţia 
şi violul, prevalența acestora fiind crescută printre adolescenţi. Aceste con- 
duinte sexuale deviante se înscriu în vastul spectru al conduitelor 
delincvente țuvenile. 


DEZVOLTAREA PSIHOSEXUALĂ ÎN 
ADOLESCENȚĂ 


Dezvoltarea psihosexuală în adolescenţă depinde de o serie de fac- 
tori de ordin organic, cognitiv, afectiv şi sociocultural. 


FACTORII ORGANICI 


Deşi importanţa factorilor organici în dezvoltarea psiho-sexuală a 
adolescenților rămâne vag delimitată, aceasta este unanim acceptată de 
către specialişti: libidoul depinde într-o oarecare măsură de activitatea hor- 
monală. Steroizii sexuali au efecte asupra comportamentului agresiv. Dim- 
potrivă, otice situaţie de stres cronic tinde să blocheze activitatea gonade- 
lor şi să întârzie sau să atenueze apariţia caracterelor sexuale. Apariţia ca- 
racterelor sexuale secundare, capacitatea fiziologică de a întreține relații 
sexuale, precum şi capacitatea de a procreea constituie în mod incontesta- 
bil un factor bulversant atât din punct de vedere fiziologic, cât şi psiholo- 
gic. « Debutul pubertăţii este întotdeauna o surpriză. Copilul apreciază 
semnele pubertăţii, le constată, nu îi vine să creadă, începe să creadă, pare 
să integreze aceste semne şi... se regăseşte complet diferit de cel care era 
înainte de această perioadă (indiferent de sex), ce va face cu această 
bizarerie? De depăşirea acestei angoase va depinde viitorul » (E. Kestem- 


berg, 1980). 
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FACTORII COGNITIVI 


Noua capacitate intelectuală dobândită în urma trecerii la stadiul 
operaţiilor formale şi înțelegerea acestora interferează cu simbolizarea ero- 
tismului, cu înțelegerea, abstractizarea şi raționalizarea necesare transfor- 
mărilor sexuale, scenariilor imaginare, relaţiilor interpersonale şi con- 
flictelor care le sunt asociate. Această capacitate intelectuală, fără să fie fac- 
torul determinant pentru o sexualitate satisfăcătoate, reprezintă un ele- 
ment al sensului şi al reciprocităţii, precum şi un mijloc de modulare a exi- 
genţelor pulsionale. Mai mult, exemplul adolescenților encefalopați și al 
debililor cu un retard mental profund subliniază potenţialul rol agravant al 
unei sexualităţi neintegrabile. În mod curent au fost constatate la aceşti 
adolescenţi conduite haotice, survenite în urma apariţiei nevoii sexuale: 
masturbare violentă, heteroagresivitate sexuală, provocare, exibiționism 
inconttolabil etc. Cel mai adesea, anturajul încearcă să stopeze aceste con- 
duite însă reprimarea lor determină exacerbarea simptomatologiei 
tulburărilor de bază (stereotipie, automutilare etc.). Integrarea sexualităţii 
în cazul acestor adolescenţi este o problemă majotă, de cele mai multe ori 
prost rezolvată, care preocupă familiile adolescenților sau instituţiile în care 
aceştia sunt internaţi. 


FACTORII AFECTIVI ŞI RELAȚIONALI 


Vom insista mai mult asupra factorilor afectivi și relaționali. Trans- 
formările intrapsihice sunt studiate în profunzime de către psihanalişti. 
Putem distinge două curente. Pe de o parte, se situează cei care, în linia 
teoriilor freudiene, văd în dezvoltarea psihosexuală din adolescență o nouă 
etapă la care individul accede având deja o sexualitate stabilită și organiza- 
tă încă din copilărie: adolescența nu este altceva decât o terminaţie sau o 
trezire a experienţelor sexuale infantile, deja exprimate, care sunt comple- 
tate și apoi realizate datorită transformării aparatului genital, în acest cadru 
vom insista asupra conceptului de zpres-coup. De cealaltă parte se află cei 
care, ca și Frikson, insistă asupra profundei originalități a adolescenței, 
originalitate legată chiar de noile potenţialuti şi capacităţi. 

Totuşi, toți psihanaliştii recunosc că o parte importantă din ceea ce 
se întâmplă de-a lungul dezvoltării psihosexuale a adolescentului depinde 
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de ceea ce s-a petrecut în copilărie, dar trăirea actuală a sexualităţii este 
legată de noile experienţe. 

Vom aborda două particularităţi importante ale dezvoltării psihosex- 
vale: imaginea corporală și identitatea sexuală. 


Imaginea corporală. — P. Schildet, sprijinindu-se pe teoria despre 
sexualitate a lui Freud, leagă construcția definitivă a schemei corporale cu 
trecerea la stadiul genital. Individul nu îşi percepe corpul ca pe un tot uni- 
tar decât după ce a accedat la genitalitate, adica în cursul adolescenței. 'Teo- 
ria lui Schilder ia în consideraţie şi registrul relațional: adolescentul desco- 
peră imaginea propriului corp şi datorită orientării înspre el a tendinţelor 
libidinale ale celorlalți. Există un curent continuu de schimburi mutuale 
între imaginea corporală a fiecăruia şi imaginea corporală a tututor celor- 
alți. Această concepție întâlneşte ideea lui Freud conform căreia alegerea 
obiectului în pubertate este un factor inegrator al personalităţii. Pentru 
Schilder, imaginea corporală nu este niciodată izolată, ci acompaniată 
mereu de imaginea corporală a celorlalți, se structurează mai precis în 
stadiul genital dar în mod definitiv. Schema corporală nu este o achiziţie 
inflexibilă, ea poate fi influențată de trăirile organice, de emoţii, de senzaţii, 
de privirea celuilalt (noţiunile de schemă corporală, de corp social, de 
imagine a cotpului au fost tratate în cap. 5, Conduitele destructrive solitare). 


„Alegerea obiectului! sexual. — Alegerea obiectului sexual se subor- 
donează ansamblului de remanieri care alcătuieşte adolescența (7. cap. |, 
Modelul psihanalitic). "Totuşi, elementele care ies în evidenţă sunt: 1) regru- 
parea pulsiunilor parțiale în pulsiunea genitală subordonată capacității 
reproductive; 2) armonizarea şi echilibrarea liniei obiectale şi a celei nar- 
cisice în adolescenţă. 

Orice alegere a obiectului sexual în adolescență se subordonează 
acestor două elemente. Mai mult, alegerea obiectului sexual și dificultățile 
care reies din aceasta se infiltrează unei serii de treceri, de mişcări dina- 
mice, progresive sau regresive, care caracterizează procesul adolescenţei. 
Dintre aceste dificultăți amintim: 

-  Dezinvestirea treptată a obiectelor parentale este o sursă de difi- 


ÎUtilizăm termenul de obiect în sensul de obiect intern, intermediar între 
obiectul extern şi instanța psihică în cauză. 
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cultăţi indicată de alegeri incestuoase ale obiectului sexual sau de regresia 
sinelui în timp, ca ființă sexuată, la imaginile intetiorizate și sexuate, pentru 
a marca mai bine această dezinvestire. 

— "Trecerea progresivă de la autoerotism la heterosexualitate: mas- 
turbarea, importanța ei şi fantasma care îi este asociată fiind semne rele- 
vante. 

— În cele din urmă, alegerea bisexualităţii: căile acestei decizii sunt 
marcate în succesiunea alegerilor obiectului sexual în adolescenţă. 

Aceste transformări dinamice se exprimă de-a lungul oscilaţiilor 
tranzitorii în alegerea obiectului sexual, oscilații care ttanspar ele însele din 
multitudinea conduitelor sexuale. Este sensul oscilaţiilor între heterosexu- 
alitate și homosexualitate, între ataşamentul de părinți şi dragostea 
deplasată asupra unui nou obiect, între grupul sau banda de camarazi şi 
prietenul unic și idealizat, între prima dragoste și relația sexuală trecătoare, 
fără investire afectivă. 

Astfel, în adolescenţă, alegerea obiectului sexual poate lua o formă 
particulară, traducându-se în pasiunea amoroasă pe care o numim « prima 
dragoste »: « este vorba despre o efracţie narcisică brutală, o agresiune 
împotriva Eului exercitată de un obiect exterior, care apare cu atât mai real 
cu cât asupra lui sunt proiectate calităţile care aparțineau mamei în trecu- 
tul non-memorizabil când s-a format narcisismul primat, în timpul mega- 
lomaniei infantile: miros, savoare, urme acustice... Această urmă trauma- 
tică, din fericire, va dirija alte iubiri, iubirile dintre adulți... » (S. Daymas, 
1980). 


Identitatea sexuală. — Imaginea corporală diferă de identitatea 
Eului, concept dezvoltat de Erikson, deoarece aceasta din urmă include 
identificările individului şi pune accentul pe interacțiunile psihosociale. 
Căutarea şi consttuitea identităţii reprezintă una dintre cele mai importante 
sarcini în adolescenţă. Susţinătotii psihanalizei zise genetică consideră că 
Organizarea stabilă a identităţii este semnul care anunţă finalul adolescenței. 
Această organizare stabilă este atinsă atunci când individul se identifică în 
permanenţă cu obiectivele sale, cu ambițiile sale, cu sexualitatea sa, în 
relaţiile cu sexul opus, atât în plan colectiv social, cât și individual, etic. Ast- 
fel, vis-ă-vis de întrebarea « Ce fel de persoană sunt? », « sentimentele 
privind masculinitatea sau feminitatea şi ceea ce derivă din acestea, precum 
şi acti-vitatea sau pasivitatea, dominarea sau supunerea, joacă un tol impor- 
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tant în răspuns ». Identitatea sexuală, parte integrantă şi de cele mai multe 
ori fundamentală a identității Eului, se numeşte identitate de gen. Identi- 
tatea de gen (Gender Identip) il determină pe individ să îşi conştientizeze 
sexul psihic, diferit de sexul biologic care se manifestă la pubertate prin 
apatiția ca-racterelor sexuale secundare. Această expunere este necesară 
pentru a înțelege mai bine divergenţa dintre poziţia freudiană şi poziția 
postfreudienilor cum ar fi R. ]. Stoller. Pentru Freud, opoziţia masculin— 
feminin se stabileşte clar abia în adolescenţă, sexualitatea fiind caracteriza- 
tă de opoziţia falic-casteat, stadiul oedipian modifică bisexualitatea psihică 
prin identificarea preponderent masculină la băieți şi cu identificarea pre- 
ponderent feminină la fete. Pentru autorii care au urmat după Fteud, achi- 
ziţia sexualității se realizează înainte de pubertate. R. ]. Stoller distinge între 
sentimentul precoce de apartenență la unul dintre sexe și realitatea 
anatomică a propriului sex, « identitate nucleară a genului » (apărând în 
ptima copilărie) pe de o parte, şi sentimentul care se dezvoltă ulterior, spri- 
jinindu-se pe primul, datorită evoluţiei libidinale descrise de Freud: identi- 
tatea sexuală propriu-zisă sau « identitatea de gen ». În opinia lui Stoller, 
aceasta din urmă se stabileşte înaintea debutului pubertăţii fiindcă identi- 
tatea de gen detivă în mod direct din conflictul oedipian. Masculinitatea şi 
feminitatea corespund identificărilot secundare pe care copilul le face 
datorită fantasmei complexului Oedip. Dezvoltarea identităţii de gen se 
continuă cel puţin până la debutul adolescenței. Această perioadă repre- 
zintă, aşa cum sublinia Frikson, o ultimă etapă, dar şi o amenințare pentru 
finalizarea identităţii de gen. 

Astfel, accederea la sexualitatea genitală implică o organizare satis- 
făcătoare a identității sexuale şi a identificărilor. Identitatea sexuală se 
« construieşte » treptat de-a lungul etapelor succesive ale copilăriei și ado- 
lescenţei. Această costrucție presupune intersectare subtilă a două linii: una 
zisă « narcisică » (N) în care domină problema reprezentării pentru subiect 
a ceea ce este sexul în corpul său şi o linie zisă « obiectală » (O) în care 
domină dimensiunea relațională. Prima linie ar putea fi definită drept 
travaliu de transpunere în reprezentare preconştientă şi conştientă a pulsi- 
unii sexuale; această linie urmează un lung drum deja pregătit de comple- 
xul Oedip şi reactivat de emergența pubertăţii. Putem să tezumăm linia 
narcisică în felul următor (vezi tabloul 7-1): 


(N1) « Sexul pe care îl am » — Este faza recunoașterii propriului 
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sex, corespunzând afirmării narcisice /falice a identității sexuate. Desigur, 
această recunoaştere s-a afirmat din copilărie, de-a lungul perioadei oedi- 
piene dat, la această vârstă, ea rămâne dominată tocmai de afirmarea falică. 
Emergenţa pubertară o reactualizează şi îi dă o realitate şi o acuitate cu 
totul noi. În mod clasic, recunoaşterea propriului sex este primară la bătat 
(N1 precede N2) şi secundară la fată (N2 precede N1). 


(N2) « Sexul pe care nu îl am » — Este faza recunoaşterii dife- 
renţei care corespunde probei realităţii în câmpul sexualității: « celălalt nu 
este ca mine ». Mai mult, chiar dacă observarea diferenței este făcută din 
copilărie (dar nu întotdeauna) şi mobilizează, pe de o parte, « curiozitatea 
sexuală » şi angoasa de castrare, pe de altă parte, această diferență rămâne 
subordonată primatului falusului. Diferenţa dintre sexe ia o altă dimensi- 
une în adolescenţă tocmai datorită schimbărilor pubertate ale corpului care 
determină această diferenţă să fie mai mult decât o problemă de curiozi- 
tate psihică, să fie o probă corporală susceptibilă să devină sursă a angoa- 
sei, a perplexităţii sau a unui sentiment de persecuție. » (« Ce poate simţi 
celălalt într-un corp atât de diferit de al meu? ») 


(N3) « Îmi lipseşte ceva » — Este faza acceptării castrației simbo- 
lice de către ambele sexe: dincolo de constatarea diferenței anatomice a 
sexelot, subiectul se conftuntă în pubertate cu lipsa fundamentală și struc- 
turală care formează orice persoană: pulsiunea penitală își caută obiectul de 
satisfacere. Înainte de această perioadă, datorită imaturității sexuale, copilul 
fusese protejat de obligaţia de a constata această lipsă, avusese acel senti- 
ment de omnipotenţă infantilă la care adolescentul trebuie să tenunţe. Din 
această perspectivă accederea la genitalitate nu este numai un câştig, ci ea 
poate fi resimţită şi ca pe o pierdere relativă (vezi parafrafele următoare). 
Această fază este specifică adolescenţei, intensitatea sa fiind mai mare la 
această vârstă decât va fi ulterior. 


(N4) « Celălalt este echipat cu ceea ce mie îmi lipseşte » — Este 
faza recunoașterii necesității complementarităţii sexelor și drept consecință 
acceptarea dependenţei și elaborarea consecutivă a unei poziţii depresive. 
În momentul în care adolescentul îşi dorea să îşi afirme independenţa, 
pulsionalitatea sexuală îl pune în situaţia de a se confrunta cu « nevoia » 
obiectului complementar mai întâi (analog în plan sexual cu stadiul obiec- 
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tului parțial) şi mai apoi a purtătorului acelui obiect (obiect total), ceea ce 
se poate dovedi o amenințare de persecuție sau chiar de alienare. 
Acceptarea acestei situaţii de necesitate a complementarității sexelor face 
trimitere la limitele ființei umane şi la nevoia de relaționare căreia nimeni 
nu îi poate scăpa. 


(N5) Realizarea sexuală — Este faza în cursul căreia subiectul se 
confruntă cu propriile fantezii sexuale prin intermediul scenei imaginare a 
acuplării reluând scenariile « scenei primitive », adică maniera în cate 
copilul, în perioada nevrozei infantile, putea să fantasmeze sexualitatea 
parentală. Posibila realizare a sexualităţii reactualizează aceste fantasme în 
adolescenţă sub forma unor « scene pubertare » cu atât mai intense cu cât 
copilul a trecut peste fazele precedente cu un sentiment de angoasă sau de 
persecuție. Agresivitatea consecutivă poate fi neutralizată de libido în așa 
fel încât « scena genitală » (reieşită din scena primara via scenele pubertare) 
să nu fie sub influența totală a mişcărilor pulsionale de violență şi ură. 
Conţinutul şi conţinătorul trebuie, dacă nu să se neutralizeze, măcar să se 
echilibreze într-o relaţie de minimă încredere reciprocă. Două fantasme 
agresive pot predomina şi împiedica acest relativ echilibru și anume, aceea 
a oralităţii devorante și, respectiv, a analității explozvive: 


(N5a) « Vaginul nu este periculos pentru penis » — Este faza 
neutralizării oralității agresive şi a degajării de sub dominaţia arhaicului 
matern devorator, simbolizat de fantasma pericolului ameninţător al 


conţinătorului pentru conţinut. 


(N5b) « Penisul nu este periculos pentru vagin » -— Faza ncu- 
tralizării analității agresive şi a degajării de sub dominația violenţei distrugă- 
toare, simbolizată de fantasma pericolului amenințător al conținutului pen- 
tru conţinător. 
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Giândire conștientă sat 
prevonştientă 


Semnificație simbolică 


Travaliu psihic de elaborare 


1 Sexul pe care îl am 


Recunoaşterea 
Ş 
propriului sex 


Sexul pe care nu i am 


IN 


Recunoașterea diferenței 
dintre sexe 


Afirmarea 
narcisică / falică a 
identităţii sexuate 
copilărie-oedij 
Acceptarea probei 
realităţii (copilărie- 

latenţă)_ 


3 PP TI ar 
5 Îmi lipseşte ceva 


4 Celălalt este echipat cu 


| Acceptarea castrării 
simbolice 


Recunoaşterea 


ceea ce mie îmi lipseşte complementarităţii depresive: acceptarea 
dintre sexe dependenţei 
(adolescenţă) 


Renunţarea la 
omnipotenţa infantilă 
debutul adolescenţei 

Elaborarea poziţiei 


Sa Vaginul nu este 
periculos pentru penis 


Neutralizarea oralităţii 
agresive 


Sustragerea de sub 
dominația arhaicului 
matern (conţinătorul 


distruge conţinutul) 


pentru vagin 


R pi i 
Penisul nu este periculos 


Neutralizarea analității 
agresive 


Sustragerea de sub 
dominaţia violenţei 
masculine (conținutul 
distruge conţinătorul) 


Totuşi, pe lângă transpunerea în reprezentare pentru subiect a pro- 


priei pulsionalităţi sexuale, o a doua linie trebuie trasată, cea prin care indi- 
vidul trebuie să îşi reelaboreze relația cu celălalt pornind de la noutatea pe 
care o oferă poziţia oedipiană post-pubertară. De fapt, « pubertarul » este 
în cadrul funcţionării psihice ceea ce este pubertatea pentru corp (Ph. Gut- 
ton, 1991) excită adolescentul şi determină travaliul relațional următor 
(vezi tabelul 7-Î]); 


(01) « Apropierea incestuoasă » — Este faza care îl împinge pe 
adolescent înspre « obiectul incestuos », părintele de sex opus. Această miş- 
cate îl confruntă însă şi cu amenințarea incestuasă. Cu cât în copilărie apro- 
prierea dintre adolescent și părintele de sex opus a fost mai inofensivă, 
putând fi chiar sursă de evidentă plăcere, cu atât în adolescență această 
apropiere devine amenințătoare, fiind excitantă totodată. 


(02) « Supunerea izogenerică » — Este faza care îl împinge pe 
copil spre « obiectul oedipian indirect », părintele de acelaşi sex, pentru a 
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se proteja de ameninţarea incestuoasă. Însă această mişcare îl pune în fața 
amenințării confuziei identitare: îi sunt prea apropiat, îi semăn prea mult, 
risc să nu mai ştiu cine sunt. Dacă în copilărie această apropiere permitea 
construcția identităţii, dintr-o dată, în adolescenţă ea devine o potenţială 
amenințare pentru identitate. 


(03) « Alianţa cu semenii » — în cursul acestei faze adolescentul 
se îndepărtează de obiectul oedipian indirect, părintele de acelaşi sex, pen- 
tru a nu i se supune și a nu se confunda cu acesta. De acum înainte, el va 
încerca să găsească printre semeni, mai ales cei de acelaşi sex, sprijinul 
necesar, care marchează de bariera dintre generații (sunt lucruri care se fac 
între prieteni şi care nu se mai fac cu adulții, cu atât mai mult cu părinții) 
dat care trezesc tiscul homosexualității dincolo de homofilie, caracterizată 
de dorinţa de a fi toţi împreună și toţi asemănători. 


(04) « Descoperirea obiectului dragostei » — Această fază îl 
înscrie pe adolescent într-o relaţie cu altul, diferit de sine, atât în ceea ce 
priveşte diferenţa dintre sexe, cât și radicala « alteritate » a celuilalt. Astfel, 
adolescentul nu mai este amenințat de pericolul homofiliei sau al homo- 
sexualităţii, dar se confruntă cu radicala alteritate a celuilalt, adică cu senti- 
mentul de solitutudine. 

Luat în ansamblu, acest travaliu de elaborare, caracterizează con- 
strucția identităţii şi identificările sexuale din adolescenţă prin intersectarea 
celot două problematici: cea a transpunetii în reprezentare a pulsionalității 
sexuale, într-o dimensiune în mod esenţial narcisică, şi cea a raportării la 
celălalt, într-o dimensiune obiectală. Desigur, necesitatea reelaborării relați- 
ilor cu obiectele oedipiene reprezintă planul secund al acestui travaliu și 
mai mult, solicită, de asemenea, fundamentele identității primare, stabilită 
de narcisism. 

În cele din urmă, din punct de vedere economic, pubertatea îl pune 
pe tânăr în situația de a se confrunta cu o excitație care este întotdeauna 
incontrolabilă şi amenințătoare, solicitând activ funcționarea aparatului 
psihic prin testarea capacităţii de dezinvestire, de deplasare, de reinvestire, 
de sublimare etc. De fapt, pubettarea, și mai ales corespondentul său psi- 
hic, pubertarul, solicită intens viața fantasmatică, ceea ce îl determină pe 
adolescent să imagineze scenarii care devin sursă de posibile şi tolerabile 
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gratificări. Excitarea poate deveni traumatică prin dimensiunea incontrola- 
bilă de care este susceptibilă în cazul în care tânărul nu suportă frustrarea 
pe care aşteptarea necesată o impune: dovezile corporale şi senzoriale pot 
deveni în acest fel cvasi-persecutori. Căutarea descărcării la unii adolescenţi 
prin trecerea la act poate deveni compulsională pentru unii adolescenți în 
încercarea de a elibera corpul de această tensiune intruzivă. Pentru multă 
vteme această descărcare fusese în esenţă auto-erotică şi masturbatotie, 
sprijinindu-se pe activitatea de reprezentare, sau în lipsa acesteia, tradusă în 
conduite autoagresive (IS, accidente etc.) prin intermediul acţiunilor com- 
pulsive. Relativa libertate sexuală dobândită în această perioadă permite 
unora dintre adolescenţii confruntaţi cu excesul de excitație să găsească 
calea directă spre descărcare printr-o punere în act a sexualității, într-o 


manieră heteto sau homosexulă. 


TABEL 7-Il 
7 PI SI Pi pi iz pa, Ț SIBI Pi eat 
Trăirea conștientă sau | S evmnificatia simbolică Travaliul psibie de elaborare 
preconștientă relational 
Excitaţie provocată de Totent traumatic: Oedipul direct sau 
părintele de sex up _| ameninţarea incestuasă | __pozitiv | 
2 Supunerea irogenerică: Amenințarea cu Oedipul indirect sau 
refugiul pe lângă confuzia identitară: negativ 


ărintele de acelaşi sex nevoia paricidară 
Alianţa cu semenii Atracția homofilică: 


Formarea barierei 


ameninţarea intergeneraționale 
| homosexualității _| 
+ | Prima dragoste: obiectul | Amenințarea solitudinii: | Înscrierea în diferența 
dragostei radicala alteritate a dintre sexe 
| celuilalt | J 
FACTORII SOCIOCULTURALI 


Dacă sexualitatea şi principalele fantasme sexuale sunt comune 
tuturor adolescenților, indiferent de epocă sau cultută, nu există dubii că 
relaţiile sexuale, pregătirea lor, frecvenţa lor, mai marea sau mai mica ușu- 
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tinţă cu care se realizează, acceptarea lor de către părinți şi de către grup 
vatiază în funcție de contextul socio-cultural; lucrările etnologilor sunt o 
mărturie evidentă. Amintim, cu titlul de exemplu, studiul despre sexua- 
litatea adolescenților din tribul indian Muia din statul Bastar. În acest trib, 
viața sexuală a adolescentului este concentrată în jurul unei instituții numită 
Ghotul sau casă pentru tineri. Această casă este o instituţie situată pe o 
treaptă ierarhică foarte înaltă, în cadrul căreia Conducătorul îl simbolizează 
pe tată şi conducătoarea pe mamă. În această instituţie, adevărat adăpost 
de noapte, întâlnirile au loc adesea seara când băieții vin unul câte unul, 
aducându-și aşternuturile iar fetele vin toate în grup. După activităţile 
pregătitoare (coafură, masaj) toţi se duc către pat. Dimineaţa, fetele trebuie 
să iasă din Ghotul înainte de zori. De fapt, o fată nu trebuie văzută de 
părinţii săi nici când pleacă spre Ghotul nici când se întoarce de acolo. Sis- 
temul de la Ghotul îi obligă pe tineri să îşi schimbe partenerul o dată la 
două trei zile. În schimb, dacă viitorii soţi trăiesc în acelaşi Ghotul ei nu tre- 
buie sub nici o formă să aibă vreo legătură. Există de asemenea şi alte tiputi 
de partenetiate interzise. Am putea cita desigur şi alte exemple, preluate din 
alte culturi, descrise remarcabil de Mead sau de Malinowski. Nu mai este 
necesat să dovedim că există legături între organizarea socială şi sexuali- 
tatea adolescenților. Pentru a rămâne în civilizația occidentală, schimbările 
constatate la nivelul comportamentelor sexuale ale adolescenților nu pot fi 
izolate de modificările sociale globale care au vizat această categorie de 
vârstă în ultimii 30 de ani. 

Totuşi, se poate vorbi despre existența unei constante regăsite în 
toate culturile și în toate epocile. O. E. Kernberg sugerează că, de fapt, 
« moralitatea convențională » (adică regulile sociale) ar proteja cuplul şi 
intimitatea acestuia de agresiunea grupului mai larg din care fac parte cei 
doi parteneri, cu preţul unei sexualități « autorizate ». Ipoteza lui Kernberg 
pornește de la ideea că reacția grupilui vis-ă-vis de cuplu este, în mod fun- 
damental, ambivalentă: idealizarea, speranța pe care cuplul o evocă în 
grupul din care provine sunt contrabalansate de invidie, de dorința grupu- 
lui de a distruge această uniune. Aceasta explică de ce indivizii sau cuplurile 
feacționează întotdeauna printr-o distanță faţă de « ideologia oficială ». 


Pentru adolescent, în cazul căruia construirea treptată a unei sexualități 
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satisfăcătoare şi realizarea ei în cadrul cuplului reprezintă o sarcină impor- 
tantă, această remarcă este foarte importantă. Astfel, se cuvine să apreciem 
la adolescenţi capacitatea de a se realiza în viaţa de cuplu păstrând o anu- 
mită independența faţă de grupul social care îi înconjoară. Acesta din urmă 
poate fi atât grupul de adulți și părinți, cât şi grupul de semeni, de alți ado- 
lescenţi. Nu este deloc de mirare să vedem adolescenți care au comporta- 
mente care lasă să se înțeleagă o mate eliberare sexuală, dat care maschează 
de fapt o inhibiţie severă care reflectă în realitate eşecul în diferențierea 
cuplului sau a individului de valorile ideologice convenţionale ale grupului 
de semeni. 


PSIHOPATOLOGIA PRINCIPALELOR 
CONDUITE SEXUALE 


Aprecierea din punct de vedere psihopatologic a conduitelor sexuale 
în adolescență pune o problemă complexă centrată pe noțiunea de norma- 
litate. Trebuie subliniată, o dată în plus, diferenţa dintre perspectiva socio- 
logică şi cea clinică și psihopatologică asupra anormalităţii, în raport cu 
dezvoltarea psihică. M. Laufer se referă la această problemă în felul urmă- 
tor: 

— din punct de vedere semiologic, unele forme de activități sau de 
comportamente sexuale sexuale din timpul adolescenţei reprezintă invati- 
abil o ruptută în dezvoltarea psihologică; 

— din punct de vedere structural, atunci când intervin anumite rup- 
turi, ele se manifestă printr-o activitate sau un comportament care apare ca 
fiind anormal în evoluţia individului sau în tratament; 

— din punct de vedere epistemiologic, psihanalistul trebuie să 
judece o astfel de activitate sau un astfel de comportament apărut în 
evoluţia tratamentului? 

Pentru acest autot, totul este clar « formele de activitate sexuală con- 
siderate în mod obligatoriu anormale în termeni de dezvoltare psiholo- 
gică... sunt cele care exclud heterosexualitatea ca formă principală de acti- 
vitate sexuală între doi indivizi. » Astfel, homosexualitatea, fetișismul, tra- 


vestiţii, perversiunile se inscriu în această categorie. Totuşi, şi aceste con- 
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duite sunt considerate patologice doar atunci când sunt semnul că adoles- 
centul nu a integrat o imagine a corpului matur din punct de vedere fizic 
sau nu şi-a stabilit o identitate sexuală personală. Pentru o asemenea eva- 
luare este necesar să se aştepte sfârșitul adolescenței. Înainte de acest ter- 
men, conduitele amintite pot să apară uneori ca semn al eforturilor depuse 
de Eu pentru a stabili identitatea sexuală. M. Laufer insistă asupra faptului 
că este dezrabil ca adolescentul să fie informat în prealabil despre 
concepția terapeutului cu privire la normalitatea unei astfel de conduite 
sexuale, 

Putem distinge trei categorii de dificultăți în domeniul sexualității 
adolescentului: 

1. Realizarea sexuală şi dificultățile ei: absenţa relaţiilor sexuale, 
frigiditate, ejaculare precoce, impotență; 

2. Alegerea obiectului sexual și dificultățile ei: masturbare, homo- 
sexualitate, conduite incestuase; 

3. Identitatea sexuală şi dificultăţile ei: transexualitate, ambiguitate 
sexuală. 

Reamintim că această clasificare este schematică. De exemplu, este 
evident că homosexualitatea trimite la dificultăţile alegerii obiectului sexu- 
al dat şi la problematica construirii identității sexuale a individului. 


DIFICULTĂŢILE REALIZĂRII SEXUALE 


Dificultăţile realizării sexuale pot lua mai multe forme, mai mult sau 
mai puţin intricate: 

1) Absența totală a relaţiilor sexuale în adolescență reprezintă, 
incontestabil, în zilele noastre, o anormalitate, în sensul statistic al ter- 
menului. Din punct de vedere calitativ, această abstinenţă poate semnala o 
inhibiţie nevrotică severă sau o angoasă încă mai arhaică 

2) Din contră, relaţii sexuale multiple cu schimbări cvasi-sistematice 
ale partenerului, într-o sexualitate în aparență total lipsită de constrângeri, 
de vinovăţie şi conflict, pot fi semn al unei depresii centrate nu atât pe 
plăcerea sau non-plăcerea funcţionării corpului, cât pe o inhibiție intelec- 
tuală: « asistăm la o resexualizare a funcționării mentale, aceasta devenind 
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în aceste condiţii singura castrare şi o desexualizare a sexualităţii » (E. 
lestemberg, 1978). 

3) Primul orgasm, prima ejaculare, prima masturbare, primele reguli, 
primele relaţii sexuale, pot sta la otiginea unui traumatism psihic, trauma- 
tism ecran față de traumatismele sexuale infantile. La nivel inconştient, 
prima experienţă sexuală marchează participarea la scena primitivă şi 
reaprinde angoasa inerentă conflictului cedipian: angoasa de castrare apoi, 
în plan şi mai profund, angoasa de divizare. Din punct de vedere clinic, 
putem asista la atitudini de repliere care comportă o inhibiţie nevrotică 
subiacentă, mai ales în domeniul intelectual sau al intruziunilot psihotice, 
la adolescenţii mai fragili. 

4) Frigiditatea primară sau secundară, ejacularea precoce şi 
impotenţa. Aceste probleme, odată eliminate potenţialele cauze organice, 
relevă același tip de mecanism psihopatologic şi se raportează la angoasa 
legată de conflictul oedipian. Sunt dificultăți frecvente dat, adesea, tranzi- 
torii care apar în adolescență. Ele pot totuși să persiste și să devină factori 
invalidanţi de care pacienţii nu vor veni să se plângă decât mai târziu, când 
au devenit adulți. 

5) În cele din urmă, ne aplecăm asupra diferitelor probleme legate 
de menstruație care pot apărea în adolescenţă: amenoree, primară sau 
secundară, dismenoree, metoragie sau menoragie. Desigur, este nevoie de 
O investigație organică dar, adesea, aceste tulburări traduc la adolescentă o 
acceptare dificilă a propriei sexualităţi sau feminități. De cele mai multe ori, 
nevoia unui sprijin psihologic este neglijată în tratarea acestor probleme 
medicale cotidiene. 


DIFICULTĂŢILE ALEGERII OBIECTULUI SEXUAL 


Alegerea obiectului sexual la care ne-am referit mai înainte, cunoaşte 
pe întreg parcursul adolescenţei hazarde mai mult sau mai puţin impor- 
tante. Le putem diferenția în funcție de etapele succesive ale adolescenței, 
aşa cum le-a descris P. Blos. Cele mai importante conduite care ilustrează 
problemele alegerii obiectului sexual sunt: masturbarea, homosexualitatea 
și conduitele incestuase. Nu ne vom referi la diferitele conduite sexuale 
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perverse (fetişism, zoofilie, exibiționism, sadism sexual, etc.). Ele sunt rare 
în adolescenţă, de aceea facem trimitere la lucrarea Psihopato/opia adultului. 


Masturbarea. — Vremurile în care masturbarea era văzută ca viciu 
sau ca boală sunt îndepărtate. În zilele noastre, masturbarea este conside- 
rată o activitate naturală dar nu neapărat necesară. De aici se degajă o întte- 
bare fundamentală: cum se face că o conduită banală care aparţine registru- 
lui normalității psihologice poate deveni la adolescent un element psihopa- 
tologic? Joyce MacDougall, vorbind despre « procesul masturbator », 
descrie doi versanți: un act și o fantasmă. Aceştia pot avea destine diferite 
în viaţa psihică. 

Actul masturbării, după cum se ştie, apare cu mult înaintea ado- 
lescenţei, la această vârstă apărând brusc posibilitatea de a ejacula şi de a 
avea orgasm. 

Legătura dintre act şi fantasmă îl interesează în special pe clinician: 
pentru psihanalist, adolescentul care se masturbează introiecteză o imagine 
a scenei primitive în care, prin actul său, poate să fie mama şi tatăl în ace- 
laşi timp. Astfel, « procesul masturbator » este prin excelență cel care 
realizeză iluzia bisexualităţii a vieţii erotice, idealul hermafrodit. Mastur- 
bându-se, adolescentul îşi controlează în mod magic părinții şi neagă peri- 
colul castrării. Actul și fantasma cate i se asociază sunt deci locul unei dor- 
ințe profund interzise şi antrenează sentimente de culpabilitare, de onoare 
şi de anxietate. 

Actul masturbării este uşor recunoscut și mărturisit însă nu se poate 
spune același lucru şi despre fantazma care îl însoţeşte. Conţinutul acestor 
fantasme traversează în anumite cazuri două etape. La debutul ado- 
lescenţei, fantasmele masturbatorii sunt de natură voluntară regresivă: 
repăsim aici fazele erotice de la începutul vieții — orale, anale, sadice, nar- 
cisice, homosexuale şi heterosexuale; ulterior, ele devin heterosexuale şi se 
centreză pe un partener sexual precis. În aceste condiţii, masturbarea este 
trăită de Fu ca pe o pregătire a asumării rolului de partener sexual, ceea ce 
îi conferă o valență pozitivă. M. Laufer descrie « fantasma masturbatorie 
centrală », apărută în urma rezolvării conflictului oedipian şi a. interiorizării 
Supraeului, fantasmă al cărei conţinut îl constituie diferitele satisfacţii agre- 
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sive şi principalele identificări sexuale. Ea nu depinde de existența sau non- 
existența unei conduite masturbatorii compulsive în copilărie. Ea este uni- 
versală. În timpul perioadei de latenţă conţinutul acestei fantasme rămâne 
inconştient. În adolescenţă ea capătă un nou sens datorită matutării fizio- 
logice a organelor genitale şi antrenează no! cerinţe ale Hului. 

În adolescenţă, procesul masturbatot, înglobând mastutbarea și fan- 
tasma, face posibilă integrarea şi apoi evoluţia fantasmelor perverse din 
copilărie: ajută Eul să se organizeze în jurul supremaţiei genitalităţii şi a 
plăcerii finale. Pentru unii, aceste fapte sunt reale în cazul băieţilor. La ado- 
lescentă, se pate că actul masturbării este mai puţin frecvent, iar procesul 
masturbator pe care l-am descris afectează mai degrabă întreg corpul aces- 
teia. 

În cazul în care actul masturbării este reprimat sau lipseşte, fantasma 
nu mai are ieşire corporală, libidoul și energia agresivă care ar fi putut fi 
descărcate din acest act se infiltrează în activităţile Eului modificându-i 
dezvoltarea. Amintim cu această ocazie articolul Melaniei Klein din 1927 
intitulat « contribuţie la psihogeneza ticurilor »: M. Klein arată cum o 
superstiție radicală referitoare la masturbare a generat la un preadolescent, 
pe lângă o inhibiţie asupra intereselor intelectuale și a relaţiilor sociale, 
apariţia unui tic important şi jenant. În acord cu Ferenczi, M. Klein afirmă 
că « ticul este echivalent cu masturbarea » şi, mai mult, ticului i se asociază 
fantasme masturbatoii. Astfel, analiza acestor fantasme a fost cheia 
înțelegerii ticului şi mai apoi a dispariţiei sale. Această analiză a permis 
preadolescentului să îşi învingă frica, să îşi atingă organele sexuale şi să 
stăpânească teama de a se masturba. 

Se poate considera că în adolescenţă absenţa totală a masturbării sau 
apariția tardivă a acesteia semnalează, mai des decât masturbările frecvente, 
o stare patologică. Totuşi, legăturile dintre anumite aspecte psihopatolo- 
gice și absența sau întârzierea masturbării sunt complexe. M. Laufer a ară- 
tat că în tratamentul adolescenților care prezentau o « prăbuşire psihică » 
sau o tulburare mentală gravă, masturbarea era resimţită ca pe ceva foarte 
angoasant sau chiar discordant cu ei înşiși. Orice senzaţie prin sau în corp 
este trăită ca pe o adevărată efracție şi o ameninţare pentru propriul Eu: 


ejacularea nocturnă, relațiile sexuale şi masturbarea reprezintă pentru 
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aceşti tineri o cerință perpetuă a corpului să simtă tocmai ceea ce ei 
încearcă să nege. La nivelul fantasmei masturbatorii apare o contuzie în 
legătură cu rolul bărbatului, respectiv al femeii, în actul sexual -- nu mai este 


vorba despre o iluzie bisexuală ci despre o confuzie identitată (M. Laufer). 


Homosexualitatea. —— Studiile epidemiologice au arătat că relaţiile 
homosexuale constante nu apar până la 21 de ani. Totuși, dacă vom con- 
sulta lucrările care tratează subiectul homosexualității în adolescenţă vom 
observa că cei mai mulţi dintre autori afirmă că această problemă este 
frecventă în adolescenţă. De fapt, totul depinde de ceea ce înțelegem prin 
termenul de homosexualitate. 

Astfel, este necesar să facem o distincţie clară atunci cînd vorbim 
despre « homosexualitate » între construcţia identificărilor (vezi capitolul ], 
Identitate — Identificare), fantasmele sau fanteziile homosexuale, temerile 
conştiente în ceea ce priveşte homosexualitatea, jocurile şi atingerile cu pri- 
etenii de același sex, relaţiile homosexuale intermitente şi practica homo- 
sexuală exclusivă. În toate aceste situaţii folosirea nediferenţiată a cuvântu- 
lui « homosexualitate » creează mai multă confuzie şi erori decât clarificare 
şi coerență semiologică. 

Precizăm că homosexualitatea nu este un diagnostic în sine, ci este 
vorba despre evaluarea — prin intermediul analizei unei fantasme, a unei 
dorinţe, a unei temeri sau a unei practici — relaţiei pe care adolescentul o 
stabileşte cu propriul corp şi cu celălalt, acceptând sau nu să ia în calcul 
diferenţierea anatomică a sexelor. 


Problema homosexualității în domeniul clinic. —- Lebovici și 
Kreisler s-au referit la diferite situaţii clinice în cadrul cărora adolescentul 
sau părinţii acestuia puteau ridica problema homosexualității. "Totuși, 
autorii consideră că ar trebui să rezervăm apelativul « homosexual » ado- 
lescenţilor cate « se consacră ptacticilor homo-erotice în mod exclusiv și 
repetat ». După acești autori, nu îi putem cataloga drept homosexuali pe 
adolescenţii care au contacte homosexuale izolate sau care alternează expe- 
rienţele homosexuale cu cele heterosexuale ori pe aceia care nu mai repetă 
expetienţa homosexualității. 
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1) Frică şi/ sau gândire homosexuală: adolescentul se adresează clinicia- 
nului deoarece se crede homosexual pentru că se simte « atras » de cei de 
acelaşi sex. Asemenea fantezii sunt frecvente, se integrează de cele mai 
multe ori unei relaţii strînse de prietenie sau unei atracţii în grupul de pri- 
eteni de același sex. Ele stau dovedesc intensitatea legăturii oedipiene 
inversate şi a nevoii de a se îndepărta de aceasta sprijinindu-se de un amic 
sau de grup. 

Uneori, aceste temeti sau ginduri se integrează într-un tablou semio- 
logic precis, în special într-o nevroză obsesională marcată de reprimarea 
gândutilor/ dorințelor esimţite ca homosexuale sau de confuzia pe care ele 
o provoacă. În plus, aceste gânduri pot fi protejate la exterior într-o formă 
paranoidă (frica de a fi urmărit sau hărțuit de un adult de același sex) sau 
delirantă (convingerea delirantă că este homosexual). 

Adesea, părinții sunt cei care îşi aduc copilul adolescent la 
consultaţie, din cauza unor atitudini ale acestuia pe care le consideră 
ambigue, temându-se că el ar putea fi homosexual. Această situaţie este 
îngrijorătoare pentru că, în contact cu acuzele părinţilor, adolescentul riscă 
să se înscrie într-un proces de identificate negativă (se identifică cu temet- 
ile părinților, încercând să se degajeze de o legătură oedipienă intruzivă) 
identificare care nu este altceva decât un paravan artificial al unei patologii 
subiacente importante. 

2) Fantasmele sau fanteziile homosexuale se regăsesc adesea de-a lungul 
unei psihoterapii a adolescentului. Ele traduc travaliul psihic al elaborării 
identității, al recunoașterii şi integrării imaginii sexuate a propriului corp, 
dar şi al recunoaşterii și acceptării celuilalt sex ca fiind complementar. 
Aceste fantasme homosexuale sunt adesea legate de necesitatea travaliului 
de doliu a omnipotenţei infantile. Uneori ele au o asemenea intensitate 
încât adolescentul dezvoltă conduite de luptă împotriva lor, conduite care 
se află de fapt la originea cerinței de consultaţie sau de tratament: tentativă 
de suicid, anorexie mentală, toxicomanie, comportament sexual haotic, 
automutilare etc. Din acest punct de vedere discuţiile despre « homosexu- 
alitate » sunt obișnuite, dacă nu chiar actul latent de certificare a numeroase 
psihoterapii. 


3) Relatiile homosexuale propriu-zise teprezintă o situaţie clinică mult 
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mai tată. În ancheta INSERM 1993 (Le Monde, 26 mai 1994) făcută pe 12 
391 de tineri cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani, 2% dintre băieţi şi 1% 
dintre fete au declarat că au avut relaţii homosexuale. M. Laufer (1989) 
consideră că sunt necesare câteva precizări referitoare la conduitele homo- 
sexuale în adolescență: a) Dacă activitatea homosexuală a existat înainte de 
adolescenţă atunci acest fapt indică, în general, distorsiuni preexistente ale 
imaginii corpole înainte de pubertate; b) Dacă trecerile homosexuale la act 
au survenit puţin după transformarea pubertară şi au durat toată ado- 
lescența caz în care elaborarea psihodinamică a adolescenţei riscă să fie frâ- 
nată; c) Dacă activitatea homosexuală implică o penetrare (anală, orală) şi 
nu doar o masturbare reciprocă, acest lucru indicând o agățare de fantas- 
ma de completitudine din prima copilărie; d) Dacă dacă partenerul homo- 
sexual este unic și încărcat cu semnificație afectivă specială (ceea ce poate 
încă să se integreze într-o relație de sprijin identitar sau de sustragere 
dintr-o legătură oedipiană foarte intensă) sau, din contră, este vorba despre 
parteneri sexuali multipli şi fără implicare afectivă ceea ce poate indica 
nevoi compulsionale de atac ale propriului corp sau ale obiectului. 

Desigur, nu poate fi vorba despre a propune o tipologie artificială și 
de a o pune în legătură cu un act sau un conflict psihic particular ci, dim- 
potrivă, despre a arăta diversitatea amenajărilor pulsionale şi defensive, 
despre nivlurile de construcţie identitară sub o conduită pe care adesea tin- 
dem să o tezumăm sub un singur termen. 

Relaţiile homosexuale din timpul adolescenței sunt adesea marcate 
de o mare culpabilitate sau uneori chiar de un sentiment puternic de ruşine. 
De fapt, recunoaşterea socială este mult mai uşoară pentru adulți decât 
pentru adolescenți care, în general, îşi ascund homosexualitatea. 

4) Homosexualitatea venală: homosexualitatea venală la adolescent 
reprezintă ultimul caz citat de Lebovici și Kreisler, Această situaţie 
polimorfă poate fi integrată în numeroase contexte clinice. Ea poate 
marca: 

— debutul unei psihoze 

— lupta împotriva anxietăţii nevrotice 

— adesea se poate încadra în conduitele psihopate acompaniate de 
manifestări cum at fi prostituţia sau toxicomania. 
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Reieşe că homosexualitatea poate avea o mare diversitate de forme 
în adolescență. Fără să nege această stare de fapte, Lebovici și Kreisler 
estimează că trebuie să rezervăm termenul de homosexual pentru ado- 
lescenţii care « se consacră ptacticilor homo-erotice în mod exclusiv și 
tepetat ». Astfel, nu îi putem cataloga drept homosexuali pe cei care au 
contacte izolate cu parteneri de acelaşi sex, pe cei care alternează relaţiile 
homosexuale cu cele heterosexuale şi nici pe cei care nu mai repetă nicio- 
dată contactul homosexual. Această concepţie explică desigur prevalența 


mică a homosexualității în adolescenţă. 


Semnificaţii psihologice şi psihopatologice. — Nu vom aminti 
aici decât modelele de înțelegere care se referă la teoria psihanalitică; 
această abordare este cea mai des întâlnită în lucrările consacrate ado- 
lescenţei. Majoritatea studiilor fac distincția între homosexualitatea care 
apare în prima parte a adolescenţei şi care corespunde unei faze normale 
de dezvoltare, pe de o parte, şi homosexualitatea care apare în faza a doua 
a adolescenţei şi care poate lua semnificaţii diferite, mai îngrijorătoare, care 
pot deschide calea spre homosexualitatea adultă. 

Pentru Freud, homosexualitatea este o inversiune în ceea ce privește 
obiectul sexual. Inversiunea în adolescenţă este frecventă şi normală; există 
trei fapte care indică neprelungirea inversiuni în viața de adult: 

1) atracția pe care caracterele sexului opus o exercită asupra indi- 
vidului. 

2) influenţa inhibitorie pe care o exercită societatea. 

3) amintirile din copilărie: 

— la bărbat, este vorba despre tandreţea pe care i-a arătat-o mama 
și care îl impinge să îşi orienteze alegerea înspre o femeie, și despre amintir- 
ile legate de intimidarea sexuală exercitată de tată și care îl împinge pe ado- 
lescent să respingă obiectele masculine; 

— la femeie, este vorba despre amintirile despre tutela mamei care 
va promova o atitudine ostilă față de propriul sex şi care o va împinge spre 
alegerea unui obiect heterosexual. 

Anna Freud considera că manifestările homosexuale din adolescenţă 


sunt normale. Ele sunt « recurenţe ale legătutilor obiectale pregenitale, 
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nediferențiate din punct de vedere sexual, care redevin active în cursul 
preadolescenţei, în acelaşi timp cu multe alte atitudini pregenitale şi oedi- 
piene. Alegerea obiectului sexual în adolescenţă se datorează de asemenea 
regresiei investirii obiectale spre dragostea pentru propria persoană și iden- 
tificarea cu obiectul ». Obiectul reprezintă deci Sinele real și idealul Sinelui. 
Astfel, autoarea consideră că manifestările homosexuale sunt de ordin nar- 
cisic. « Ele (manifestările homosexuale) sunt mai semnificative în legătută 
cu profunzimea regresiei decât în legătură cu rolul sexual ulterior pe care 
individul îţ va îndeplini. » Pentru A. Freud, distincția între homosexuali- 
tatea latentă şi homosexualitatea manifestă nu este aplicabilă decât în cazul 
sexualității adulte şi poate explica masturbarea mutuală şi jocurile sexuale 
dintre adolescenţi. 

Blos şi mai ales M. Laufer continuă această concepţie, distingând clar 
între homosexualitatea corespunzătoare unei faze normale a dezvoltării în 
prima parte a adolescenţei (sau « adolescenţa propriu-zisă », d. cap. 2) și 
homosexualitatea aşa zisă fixată (comparabilă cu cea a adultului) care poate 
fi observată în adolescenţa tardivă. În ptima parte, relațiile homosexuale 
pot fi pentru adolescent « un mijloc de a experimenta maturitatea fizică a 
corpului său şi senzațiile corporale care decurg de aici ». De-a lungul 
ultimei perioade, relațiile homosexuale sunt întotdeauna un semn al unei 
perturbări fiindcă individul « ar fi trebuit să îşi accepte maturitatea corpo- 
rală și să fie capabil de a stabili relaţii hetrosexuale ». P. Blos consideră că 
între cele două tipuri de homosexualitate trebuie să existe o rezolvare a 
compexului oedipian inversat, rezolvare care va deschide calea spre 
alegerea adultă a obiectului sexual. M. Laufer insistă asupra a două criterii 
de evaluare a conduitelor homosexuale în adolescență: criteriul temporal, 
relaţiile cu parteneri de acelaşi sex putând fi considerate normale într-o 
epocă şi anormale în alta şi criteriul calitativ, aceeași conduită putând avea 
semnificaţii diferite de la o perioadă la alta a adolescenţei: de exemplu, 
de-a lungul primei părți a adolescenţei, o conduită homosexuală nu poate 
avea sistematic o semnificaţie favorabilă pentru că relaţiile homosexuale 
premature pot ascunde la această vârstă refuzul schimbărilor corporale, 
obligându-l pe adolescent să renunţe la secretul propriului corp. 

În final, înscriind semnificația conduitei homosexuale în întreg pro- 
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cesul adolescenţei, trebuie să subliniem importanţa grupului de semeni cu 
care individul se identifică şi care are drept semnificaţie integrarea 
libidoului homosexual în rezolvarea problemei ridicate de identificarea cu 
părintele de sex opus. 


Travestire şi fetişism. —  travestitul este un bărbat hetero-sexual 
care folosește unul sau mai multe piese vestimentare feminine pentru a 
ptovoca o excitație sexuală urmată de o masturbare fie solitară fie încadrată 
într-un schimb cu un partener mai mult sau mai puţin complice. Irave- 
stirea se observă mai des la adulți. Totuşi, unii autori au insistat asupra 
antecedentelor din copilărie şi din adolescență observate la ttavestiţi. 
Stoller susţine că acestor indivizi le-a plăcut întotdeauna să se deghizeze în 
femeie sau în fată, au preferat jocurile caracteristice fetelor (păpuşi, elas- 
tice). În debutul adolescenţei, la vârsta la care de obicei copilul preferă 
relațiile cu amici de acelaşi sex (nevoia de a se inscrie în identificările 
grupului), aceşti tineri preferă compania fetelor. Adesea, ei sunt respinţi de 
ceilalți băieţi și sunt ţinta ironiilor acestora. 

Uneori, aceşti adolescenţi au trăit o umilință legată de obligația 
impusă de mamă de a purta haine feminine. După Stoller, adolescenţii 
deveniți travestiţi, deşi într-o mai mică măsură decât transexualii (vezi cap. 
7, Transexualistnul), au avut o relaţie strânsă cu mama, în vreme ce relaţia 
cu tatăl a fost inexistentă sau defectuoasă (tată manipulabil, decăzut, deva- 
lorizat). Dacă travestirea este o practică care poate rămâne mult timp Li- 
mitată, în unele cazuri adolescentul sau tânărul adult se angajează în relaţii 
de tip homosexual (vezi capitolul 7, Homosexualitatea). 


DIFICULTĂŢILE SPECIFICE STABILIRII 
IDENTITĂŢII SEXUALE 


Am tratat aici două probleme: transexualismul şi inter-sexualitatea 
ambiguă. Transexualismul este o tulburare specifică a identităţii sexuale. 
Transexualul, ca şi subiectul normal care refulează alteritatea sexuală, par- 
ticiparea celuilalt sex în el, are sentimentul că aparţine în mod exclusiv 
unuia dintre sexe. Dar, spre deosebire de subiectul normal sau de homo- 
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sexual, transexualul nu prezintă dificultăţi în alegerea obiectului sexual ci 
toate problemele se concentrează la nivelul identității sexuale, 


Transexualitatea. — Ttansexualitatea începe de cele mai multe oti în 
copilărie. Este vorba despre un « sentiment vădit al unui subiect de a 
aparţine sexului opus şi dorința intensă, obsedantă, de a îşi schimba con- 
formaţia sexuală, pentru a trăi sub o aparenţă în acord cu imaginea pe care 
şi-a format-o despre el însuși » (]. M. Alby, 1959). 

În adolescenţă, subiectul transexual (mai des băiat decât fată) trăieşte 
O criză identitară şi se regăseşte el însuşi într-un conflict: 

— intern: din cauza impactului dezvoltării pubertăţii pe care nu o 
doreşte sau căreia nu îi acceptă desfăşurarea; 

— extern: din cauza presiunii crescânde a familiei şi a societății 
vis-ă-vis de aspirațiile sale. 

Pubertatea, cu apatiţia sânilor şi a menstruației la fete și a ejaculărilor 
la băieţi poate fi trăită ca fiind catastrofică. Observăm adesea în aceste situ- 
aţii crize depresive şi gesturi suicidare. Pot apărea aspecte perverse, nevto- 
tice sau psihotice la acești adolescenţi însă, este vorba în orice caz despre 
o tulburare profundă a imaginii de sine pe care individul o trăieşte uimit. 
Totuşi, toţi adolescenţii transexuali găsesc pubertatea ca fiind tolerabilă; 
unii dintre ei se resemnează schimbărilor suferite de corpul lor, încearcă 
din greu să îşi compatibilizeze personalitatea cu trupul, se conduc după 
aşteptările pe care anturajul le are față de ei, dar nu reuşesc niciodată să își 
reprime sentimentele (]. Kronberg et coll, 1981). Transexualitatea poate fi 
abordată ca făcând parte din grupul perversiunilor, ultima apărare împotri- 
va psihozel. 

Limitele dintre  transexualitate şi  travestire, respectiv 
homosexualitate, nu sunt întotdeauna clare dar majoritatea autorilor 
recunoaște o autonomie clinică a transexualităţii: « transexualul care ridi- 
culizează realitatea biologică nu prezintă anomalii fizice, EI nu sfârşeşte 
ptintr-un delir de transformare asemenea preşedintelui Schreber. Nu 
aruncă priviri perverse publicului, așa cum face travestitul. EI are asigu- 
rarea liniştitoare că este real. » (S. Daymas, 1980). 

Modelul psihanalitic de înțelegere a transexualităţii este mai explicit 
în cazul transexualităţii masculine decât în cel al transexualităţii feminine. 


În prima situație, inhibarea sau anihilarea sentimentelor de angoasă de cas- 
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trare până la castrarea reală își are originea în simbioza originară excesivă 
cu mama şi carența paternă. Cu alte cuvinte, castrarea simbolică devine 
reală din cauza catenţei funcţiei constitutive a cuvântului, carență care duce 
la pierderea dimensiunii simbolice în favoarea imaginarului (Safouan). 

În unele cazuri, cetinţa sau cel puţin tema transexualităţii (declaraţia 
subiectului că are un corp căruia îi corespunde sexul cu care s-a născut, dar 
că ate o « inimă de alt sex ») apare destul de devreme în copilărie. Mulţi 
autori s-au atătat interesați despre copilăria transexualilor. Pentru Ovesey 
și Person (1973), copilul devenit transexual ar fi trăit un intens sentiment 
de angoasă de abandon matern pe care încearcă să îl stăpânească printr-o 
fantasmă de fuziune cu aceasta. 

După Stoller (1989), trecutul acestor pacienţi este marcat de o 
copilărie contolată « prea mult de mamă și aproape deloc de tată »; băiatul 
at fi trăit cu mama sa o simbioză « perfectă şi prea fericită » în comparație 
cu tatăl carc, din cauza absenței sau a ncimplicării, nu a încercat niciodată 
să întrerupă această legătură. Această simbioză îngustă at fi la originea unei 
« identități de gen » perturbate, marcată de o feminitate precoce şi pro- 
nunţată la băiat. Totuşi, C. Chiland (1989) nu regăseşte intotdeauna aseme- 
nea date. Pentru acest autor, « copilul se conformează la ceea ce consideră 
că trebie să facă pentru a fi iubit ». În jurul acestei nevoi/dotinţe se 
construieşte identitatea primară. Toţi autorii subliniază însă calitatea spe- 
cială a relației mamă-copil care pare totuți mai evidentă la băieţi. 

Deși majoritatea cererilor chirurgicale și/sau endoctinologice ale 
transexualilor apar la vârsta adultă, adolescenţa este o perioadă potrivită 
pentru o abordare psihopatologică a acestei probleme, înainte ca ea să se 


integreze personalității adulte. 


Intersexualitatea ambiguă — Intersexualitatea ambiguă se carac- 
terizează, înainte de orice, prin anomalia organelor genitale externe. Este 
vorba, desigur, despre o anomalie de ordin organic dar tăsunetul pe care îl 
are asupra echilibrului psiho-afectiv este întotdeauna important. Vom 
descrie pe scurt această problemă. Există două categorii principale: 

—  pseudo-hermaftodismul feminin, cel mai frecvent. Este vorba 


despte fete care au ovare, trompe, uter şi ale căror organe genitale externe 
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sunt în aparenţă virile. Cauzele acestei situaţii sunt foarte variate. Necon- 
trolate, ele evoluează spre o morfologie corporală masculină; 

—  pseudo-hermafrodismul masculin, mai rar. Este vorba despre 
băieţi purtători de testicule, de obicei în poziţie ectopică, de epididism, de 
canale diferite, de o fantă vulviformă și eventual de cavitate vaginală. Nu 
există tulburări endocrine evolutive atât de grave încât să împiedice apariția 
caracterelor secundare masculine la pubertate; vocea, sistemul pilos, mor- 
fologia. 

În timpul adolescenţei, apar două tipuri de probleme: 

— în anumite cazuri nu se pune nici un diagnostic și nu se urmează 
nici un tratament. Evoluţia psihosexuală urmează cursul stabilit de sexul pe 
care individul și-l atribuie, în acest caz el confruntându-se cu întrebări 
legate de propriul corp sau de elanul sexual față de celălalt sex; 

— în unele cazuri diagnosticul a fost pus prematur, dererminând o 
operaţie conform « identităţii de gen ». 

Conchidem că problemele psihopatologice sunt variabile: cu cât 
subiectul acceptă mai bine starea sa şi tratamentul necesar, cu atât mai mult 
se va instala o stare depresivă, vor apărea gesturi suicidare, uneori ambigu- 
itatea va afecta chiar şi personalitatea: subiectul se organizează în funcție 
de o « identitate hermafrodită » cu capacitatea de a interschimba partenerul 
sexual (R. Stoller, 1978). Spre deosebire de homosexualitate, intesexuali- 
tatea ambiguă nu trimite la tulburări ale alegerii obiectului sexual, ci la tul- 
burări legate de identitatea sexuală, 


ATITUDINILE PĂRINȚILOR 


Sexualitatea adolescenților are întotdeauna impact asupra părinţilor. 
Putem distinge două paliere: cel al atitudinilor concrete ale părinților vis-ă- 
vis de schimbarea recentă a conduitelor sexuale ale adolescenților (relaţii 
sexuale precoce, viață de cuplu în afara căsătoriei, contracepţie etc.) şi un 
plan al modificărilor intrapsihice ale părinților survenite în urma între- 
bărilor dintotdeauna despre apariţia unor noi potenţialuri la adolescenţii 
lot. 
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PĂRINȚII ŞI SEXUALITATEA ADOLESCENȚILOR LOR: 
SCHIMBĂRI RECENTE DE ATITUDINE 


Schimbarea atitudinii părinţilor față de copii lor în ceea ce priveşte 
problemele legate de sexualitate, se manifestă în mai multe domenii: 

— informarea sexuală: atitudinea părinților s-a schimbat cu ade- 
vătat, ceea ce e natural dacă ţinem cont de evoluţia socio-culturală. De 
fapt, părinţii chiar se pronunţă favorabili în legătură cu educația sexuală a 
adolescenților. Unii factori socioculturali sau vârsta părinţilor joacă încă un 
tol în acceptarea şi realizarea acestei informări, dat curentul general pare 
ireversibil. "Totuşi, schimbarea în atitudinea părinților nu este atât de ușor 
asumată pe cât ar lasa cifrele să se înţeleagă. Părinţii se arată favorabili edu- 
caţiei sexuale a adolescenților cu condiţia ca aceasta să fie făcută de alţii 
(dintr-o anchetă recentă reiese că 56% dintre părinţi afirmă ca educaţia se- 
xuală este sarcina educatorilor, a profesorilor etc.), în acelaşi timp simţin- 
du-se cu adevărat neconfortabil în legătură cu anumite subiecte despre 
sexualitate, De fapt, subiectele cel mai des abordate sunt cele referitoare la 
sarcină, la naştere, la pubertate, la anatomie; în finalul listei sunt amintite 
contactul sexual propriu-zis, aspectele afectiv-morale și chiar şi mai 
departe maladiile venerice, pervetrsiunile și dorinţele; 

—  contracepția: se pare că părinți acceptă mult mai ușor folosirea 
pilulelot contraceptive, uneori fiind chiar ei cei care cet acest lucru; 

— reperele instituționale şi morale legate de sexualitate: se pare că 
părinţii opun o rezistenţă destul de puternică schimbărilor pe care copiii 
lor sunt pe cale să le ceară sau ttăiască. Problema căsătoriei este, de exem- 
plu, un factor de conflict des întâlnit între părinți și adolescenţii lor, vis-ă- 
vis de relaţiile sexuale în afara instituţiei matrimoniale, în special în cazul 
fetelor. Din acest punct de vedere, părinţii rămân surprinși de schimbările 
socioculturale. 


PĂRINȚII ŞI SEXUALITATEA ADOLESCENŢILOR LOR: 
REMANIERI INTRAPSIHICE 


Odată cu bulversările și transformările pe care adolescenţii le suferă 


în legătură cu corpul şi sexualitatea lor, şi părinţii sunt conduşi spre 
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remanieri importante ale propriului corp şi sexualități. Sexualitatea adoles- 
centului poate fi resimţită de părinţi ca pe o ameninţare îndreptată înspre 
ei din mai multe motive: 

— Legăturile incestuoase inconștiente care există între copil şi 
părinţi sunt resuscitate și mai ales penetrează brutal conştientul. Atâta 
vreme cât se menţine imaturitatea fiziologică a copilului, dorințele incestu- 
ase inconştiente pot fi ascunse cu ușurință: jocuri de mânpâteri, sunt posi- 
bile diverse gesturi tandre, neangoasante în măsura în care unul dintre 
parteneri este imatur din punct de vedere fiziologic. În adolescență 
lucrurile se schimbă radical. 

— Sexualitatea adolescenților îi determină pe părinți să îşi retrăiască 
proprile traume. De exemplu, o mamă, care la rândul său a avut o mamă 
dominatoare, poate retrăi foarte dureros conflictul cu fiica și să suporte cu 
greu sexualitatea acesteia din urmă. Aceste lucruri sunt valabile şi pentru 
cazurile de libertate excesivă, nu numai pentru cele de rigiditate abuzivă a 
părinților; 

— Părinţii percep sexualitatea născândă a adolescenților ca fiind 
finalul sexualităţii lot. Dacă adolescenții trebuie să elaboreze un travaliu de 
doliu (sf. cap. 8), părinţii trebuie de asemenea să producă în compensație 
un astfel de travaliu, în special în legătută cu propria viață sexuală (A. Bra- 
connier et D. Marcelli, 1980: vezi Adolescentul şi familia sa). 

Aceste mişcări pulsionale se integrează în aşa zisul « contra-oedip 
parental », adică mobilizarea în inconştientul parental a ansamblului pulsi- 
unilor, defenselor, investirilor şi contra-investirilor de către apariţia 
sexualității în corpul copilului lor: este o parte din ceea ce am numit « criza 
parentală » (d. p. 341). 

Sexualitatea în adolescenţă este un subiect vast a cărui abordare pre- 
zintă două riscuri: un risc extensiv prin considerarea că sexualitatea este 
prezentă în tot ceea ce priveşte adolescentul și problemele lui; un risc 
reducţionist care limitează sexualitatea strict la aspectul comportamental. 
Am ales, într-un scop didactic, să distingem mai multe paliere fără a le 
ignora multiplele intricaţii: 

— la nivelul conduitelor: studiul comportamentelor sexuale, 
realizarea sexualităţii şi a fantasmelor care o acompaniază; 
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SARCINA ÎN ADOLESCENȚĂ 


Frecvența sarcinilor în adolescenţă cunoaşte o evoluţie diferită, în 
funcţie de țară: este în regresie evidentă în țările europene. 

În Franţa, procentele natalității (numărul de copii vii născuţi la 
10 000 de femei de aceeași vârstă) sunt însemnate la 15 ani: de 43 în 1977 
și 25 în 1985; la 16 ani: 134 în 1977 şi 66 în 1986; la 17 ani de 314 în 1977 
şi 147 în 1986 (sursa: INSEE, 1988). Putem crede că informarea în legă- 
tură cu contracepția şi legea din 1975 privind avortul, au permis această 
diminuare. "Totuşi, frecvența sarcinilor la minore şi chiar la minore foarte 
tinere a crescut îngrijorător în unele ţări, printre care SUA, această situaţie 
apărând întotdeauna în condiţii de sărăcie socio-economică, de excludere 


socială și apartenenţă la grupuri etnice defavorizate. 
ASPECTE SOMATICE 


Vârsta este un criteriu esenţial de diferențiere. După 16 ani, se pare 
că riscul de sarcină sau la naştere nu este mai mare decât la vârsta adultă, 
dacă dezvolrarea somatică a decurs bine. Dimpotrivă, înainte de 15 ani sau 
pentru o vârstă ginecologică (vârsta cronologică minus vârsta primei men- 
struaţii) mai mică de 2, riscurile somatice sunt mult mai mati: pericol de 
naştere prematură, anemie, infecții urinare, nașteri dificile, de asemenea, în 
ceea ce priveşte prognosticul foetal, mortalitatea perinatală este mai mare 
dacă mama este tânără. 


ASPECTE PSIHOSOCIALE 


Există o multitudine de factori de risc. Chiar dacă trebuie să 
recunoaştem că la o tânără femeie de 18/19 ani sarcina, naştetea, apoi 
relațiile mamă-bebeluș pot să decurgă absolut normal, în majoritatea 
cazurilor intervin totuși riscuri psihosociale care nu pot fi neglijate. 

Sarcina apare de obicei în condiții de ruptură: adolescenta este izo- 
lată, în conflict cu pătinţii săi, uneori respinsă în mod deschis de aceştia; ea 


și-a întrerupt studiile, de cele mai multe ori marcate de eșec; conduitele 
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agresive (impulsivitate, certuri) sunt la fel de frecvente ca și fuga. Există 
numeroase cazuti în care tânăra însărcinată a avut tentative suicidare în tre- 
cut sau în care sarcina este urmată de o întrerupere voluntară de sarcină 
(prima situaţie are un prognostic psihopatologic mai bun). Adesea, con- 
duitele toxicomane (alcool, tabagism, hașiș) precedă sarcina. 

De asemenea, antecedentele de separare traumatică, de plasament 
social sunt frecvente. "Tatăl copilului este, de cele mai multe ori, absent: fie 
acesta o părăseşte pe adolescentă, fie ea păstrează secretul identității 
partenerului ei. 

Nivelul socio-cultural al acestor adolescente este de obicei scăazut; 
modul de viață şi organizarea psiho-socială sunt haotice sau dezorganizate, 
conflictele familiale sunt o obişnuință, iar antecedentele de violenţă la care 
au fost supuse acestea (servicii, abuzuri sexuale) nu sunt excepționale 

Apariţia sarcinii accentuează ruptura. Ea este deseori ascunsă şi 
descoperită abia după naştere. Din această cauză nu sunt rare cazurile în 
care sarcina tămâne ascunsă. Urmărirea medicală a evoluției sarcinii este 
inexistentă sau neregulată (sporind factorii de risc). Odată descoperită 
sarcina, această situaţie poate provoca excluderea familială, şcolară, afectivă 


(pierderea prietenului), accentuând singurătatea adolescentei, 
ASPECTE PSIHOLOGICE ŞI PSIHOPATOLOGICE 


Consecutiv faptelor descrise în paragrafele anterioare, adolescentele 
prezintă adesea carenţe afective şi un nivel scăzut al stimei de sine. 
Frecvent, adolescentele « folosesc » relaţiile sexuale pentru a se simţi iubite 
şi protejate; în situaţiile de abandon sau eşec şcolar investirile sublimatorii 
și idealizate sunt, în general, defectuoase sau inexistente (eșecul idealului 
Eului, cap. 1); astfel, dorinţa de a rămâne însărcinată vine să substituie 
proiectul de sublimare, înscriind adolescenta într-un proiect de identificare 


1 Această stare de fapte explică de ce nu este întotdeauna posibil să i se 
propună adolescentei o intrerupere de sarcina, termenul legal (12 săptămâni de 
amenoree) fiind adesea depășit, ITS-ul (întrerupere terapeutică a sarcinii) ridică 
probleme medico-legale mult mai complexe. 
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maternală și socială care o face să spere la o gratificare afectivă (« vreau să 
păstrez acest copil pentru a exista măcar cineva care să mă iubească ». 
Renunţarea la copil este o soluţie tar acceptată de adolescentă). De cele mai 
multe ori, adolescenta a avut relalții conflictuale agresive cu mama sa, sarcina 
permițându-i să tivalizeze cu mama, sau chiar să « triume » împotriva acesteia. 

În plan psihopatologic, trăsăturile caracteristice sunt frecvente, astfel 
că 50% dintre adolescentele însărcinate prezintă simptome depresive 
dovedite (Osofsky ţsi colaboratorii, 1993). Din punct de vedere psihodi- 
namic, apariţia unei sarcini poate fi înțeleasă ca manifestare a unei conduite 
de ruptură, in accepțiunea pe care Laufer o dă acestui termen (vezi cap. 1) 
şi de atac asupra corpului. Emergența sexualităţii în corpul pubet este « ata- 
cată » de sarcină, fără grijă sau protecție. Atitudinile disimulative şi mai ales 
conduitele de risc din timpul sarcinii indică o investire medioctă a corpu- 
lui luat în ansamblu şi a sexualității. Această sarcină reprezintă, de aseme- 
nea, « un atac » asupra legăturii oedipiene care se referă la legătura cu mama 
(un mijloc de a rupe o legătură de dependenţă-supunere excesivă, de a oferi 
mamei cadoul eliberant de a-şi afirma în mod agresiv identitatea nere- 
cunoscută) sau asupra legăturii oedipiene cu tatăl, mai ales când acesta este 
foarte aproape, autotitat, dornic să controloze viața relaţională a fiicei sale. 

Totuşi, dacă într-un prim stadiu sarcina poate apărea ca mijloc de 
afirmare identitată, această maternitate precoce sfârşeşte mereu prin a avea 
efecte de ruptură asupra dezvoltării: procesele identificatorii devin rigide, 
regresie notabilă, compulsia la repetiţie referitoare la respingere, la eşec, la 
devalorizare, etc. 


DEVENIREA COPILULUI, 
INTERACŢIUNILE MAMĂ ADOLESCENTĂ — BEBELUŞ 


Anchetele epidemiologice şi studiile catamnestice arată că 
potenţialele riscuri pentru copil sunt cu atât mai grave cu cât mama este 
mai tânără. Dincolo de faptul că riscul de morbiditate neonatală este cu 
atât mai mare cu cât mama are mai puţin de 15-16 ani, riscurile psihoso- 
ciale sunt de asemenea importante: copii « abandonaţi » victime ale unor diferite 


sevicii, ptezintă tulburări comportamentale (instabilitate, agresivitate etc.). 
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În ultima vreme, calitatea relațiilor mamă adolescentă — bebeluş este 
tratată cu foarte mate atenţie. În timpul sarcinii aceste adolescente au 
puţine idei anxioase legate de maternitate în comparație cu alte femei. 
Dacă la o primă vedere aceste tinere mame apar abile în relația cu copilul, 
la o analiză mai fină se poate observa o lipsă a unei investiri stabile; ele sunt 
mult mai inexpresive, mai puţin pozitive în atitudinile lor, comunică mai 
puţin cu copilul, îi acordă acestuia mai puţină atenție decât ar fi făcut-o 
mamele mai în vârstă. Chiar dacă adesea tinerele mame se dovedesc a fi 
abile în a se juca cu bebelușul, ele sunt mai intruzive și mai puţin sensibile 
la nevoile acestuia; ele exprimă convingeri pe care le impun copilului (« îi 
e foame », « trebuie să doarmă »). Copiii prezintă adesea comportamente 
de ataşament anxioase sau ambivalente (Culp şi colaboratorii, 1991, Osof- 
sky şi colaboratorii, 1993). 

În concluzie, apariţia unei sarcini la o adolescentă indică întotdeauna 
o situație psihosocială fragilă, majorează riscurile, deja prezente, atit de 
marginalizare socială, dar şi de decompensare psihică (depresie, conduite 
de ruptură) şi frânează în general procesul de elaborare psihică al adoles- 
centei. Un acces precoce la rolul de părinte poate fi pentru adolescentă un 
mijloc de a se propulsa într-un statut de « pseudo-adult »: sarcina în ado- 
lescența reprezintă un risc de adolescenţă avortată. Luarea în îngrijire tre- 
buie să fie neapărat multidisciplinară, cu o monitorizare medicală puter- 
nică, un ajutor social atent şi prelungit (în mod ideal de-a lungul mai mul- 
tor ani după naşterea copilului) şi, dacă este posibil, un acompaniament 
psihologic sau terapeutic. 'Totuşi, punerea în practică a unei monitorizări pe 


termen lung se dovedeşte a fi cu adevărat dificilă. 
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PARTEA A TRELA 


MARILE GRUPĂRI NOSOGRAFICE 


CAPITOLUL 83 


STĂRILE ANXIOASE ŞI NEVROZA: 
CRITICĂ A CONCEPTELOR 


Cadrul nosografic al nevrozelor este actualmente în plină remaniere. 
Faptul nu este de dată tecentă. Ideea unei disfuncţii globale, responsabilă 
de tulburări proteiforme, apare din secolul al XII-lea, cu lucrările lui Wil- 
lis, apoi ale lui Sydenham. Dar, așa cum subliniază ]. Ades şi Fr. Rouillon 
(1992): « această emergenţă a conceptului global de boală nervoasă sau 
nevroză marchează totodată în istoria nevrozelor debutul unei lungi 
perioade de confuzie teoretică şi nosologică... ». Deşi clasificările inter- 
naționale cele mai recente, susţinute de perfecționarea instrumentelor 
clinice de evaluare şi mai ales de neuroştiinţe, sparg cadrul nosografic al 
nevrozelor stabilite în principal de P. Janet şi S. Freud, ipoteza, tot mai 
susținută, a unei diateze unice, anxiodepresive sau a unei comorbidităţi 
frecvente, la acelaşi pacient, a sindroamelor astfel izolate, arată că în acest 
domeniu eterna teintoarcere a conceptului de « boli nervoase » se 
desprinde uşor de teoriile ce încearcă să-l justifice. 

Mai mult decât oricare alta, clinica nevrozelor adolescenţei ne per- 
mite cu greu să rămânem la o concepție pur funcționalistă a psihismului şi 
să trecem peste o analiză psihopatologică globală. O juxtapunere a ansam- 
blurilor complementare, a funcţiilor, precum altădată a facultăţilor mentale, 
este uneori dificil de pus în acord cu experienţa clinică de fiecare zi. 

Am dorit totuși să respectăm cele două mari tendinţe ale psihiatriei actuale: 
nosografia comportamentală a clasificărilor contemporane şi marile sinteze psi- 
hodinamice, în care coincid deseori istoria nevtozelor şi cea a psihanalizei. 
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ANGOASA 


Este excepțional ca, de-a lungul procesului adolescenţei, individul să 
nu fie confruntat cu emetgenţa angoasei. Această angoasă, ivită uneori în 
mod brusc, alteori progresiv, îl invadează în totalitate pe subiect sau se 
limitează la un sentiment de disconfort vag şi difuz, durează multe săp- 
tămâni sau, dimpotrivă, trece în câteva ore. Dat, oricare ar fi modul iniţial 
de apariție, intensitatea sa, durata, angoasa este un afect de bază al adoles- 
centului, rareori necunoscut de acesta. 

Desigur, în multe cazuri criza de angoasă rămâne limitată, dar în 
mod frecvent această criză constituie poarta de intrare într-una sau alta din 
conduitele simptomatice durabile. Proptiu-zis, angoasa nu constituie o 
conduită mentalizată ca sistem particular de operare psihică (indiferent că 
e vorba despre o secvenţă, de un mecanism de apărare sau de amândouă). 
Cu toate acestea, întrucât ea reprezintă aproape întotdeauna situația pre- 
alabilă intrării într-o patologie veritabilă, iar funcţia esenţială a sistemelor 
de conduite mentalizate este tocmai elaborarea acestei angoase, ni se pare 
util să o definim pe scurt. 

Yorke şi Wieseberg disting trei etape în dezvoltarea angoasei: 1) exci- 
tația somatică difuză, caracterizată ptintr-un bogat cortegiu de manifestări 
fizice; 2) angoasa psihică invadantă, marcată de o frică extremă ce 
invadează psihicul, pentru care fobiile athaice constituie un exemplu; 3) 
angoasa, semnal-simptom în care Eul suscită angoasa în faţa unui pericol 
potențial (a doua teorie a angoasei a lui Freud). La adolescent, se pot regăsi 
acestei trei paliere ale angoasei. 

Înainte de a merge mai departe, este de asemenea necesar să dis- 
tingem, în legătură cu transformările angoasei la adolescenţă, două planuri 
de observaţii: 

— primul priveşte diferitele tipuri de anxietate ce se pot succeda în 
cursul unui proces psihopatologic aflat la început: anxietate generalizată 
anticipatoare, criză de angoasă, fobie, hipocondrie etc.; 

— al doilea se referă la transformările angoasei infantile reconstruite 
în istoria unui adolescent ce manifestă clinic pentru prima oară una sau mai 
multe din stările anxioase acute evocate mai sus. 
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STUDIU CLINIC 


Mulţi încă mai consideră că nu se poate vorbi la adolescent despre 
tulburări anxioase bine stabilite şi încadrabile în categorii. Ei preferă încă 
să vorbească despre anxietate la adolescenţă, în general, sau înclină mai 
lesne spre faptul că la această vârstă a vieţii, dacă vrem să ne referim la 
clasificări diagnostice recente, va trebui să vorbim despre « tulburări de 
adaptare cu dispoziţie anxioasă sau anxiodepresivă ». 

Dispunem în prezent de date epidemiologice care reiau, la adoles- 
cent, criteriile diagnostice utilizate pentru tulburările copilului, sau cele ale 
adultului. Tulburările descrise la copil: « angoasa de separare », « hiper- 
anxietate » sau « evitare », « neliniște în toate relaţiile sociale », au la adoles- 
cent o prevalență medie de 8 %. Ele corespund anxietății generalizate sau 
diferitelor tulburări fobice ale adultului. Tulburările desctise la adult: « tul- 
burări fobice şi obsesionale », « anxietate generalizată », « tulburări de pa- 
nică » au de asemenea la adolescent o prevalență de ordinul a 8 %. Aceste 
cifre sunt așadat relativ ridicate şi constante. Trebuie notat, în plus, că cea 
mai mare parte a tulburărilor observate la adult au debutat în cursul ado- 
lescenţei, foarte adesea într-o formă infraclinică. 


Continnitate de la copilărie la vârsta adultă. — Evoluţia din 
copilărie la vârsta adultă a tulburărilor categorizate prin clasificările actuale 
este slab cunoscută. Studiile retrospective se referă în mod preponderent 
la adulţi. În 1972, Abe pusese în corespondență o corelaţie între prezența 
simptomelor anxioase la adult şi o puternică anxietate patologică în 
copilăria lor, intervievând 243 de femei cu privire la simptomele lor an- 
xioase și fricile lor actuale, precum și pe mamele acestora, cu privite la 
prevalența aceloraşi tulburări în copilăria acestor paciente. Alţi autori 
(Thieyr şi colaboratorii, 1985) ajung la concluzia că numai 20 Yo dintre 
adulţii care prezintă o tulburare anxioasă generalizată semnalează un 
început al acestei tulburări în copilărie sau adolescenţă sub forma unei 
hiperanxietăţi. Studiile prospective având la bază eșantioane omogene, 
urmărite pe o durată suficientă sunt încă foarte puţine. Studiul lui Last şi 
colaboratotii (1992) se referă la un mare gtup de copii, cu vârste între cinci 
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şi şaptesprezece ani, consultaţi pentru tulburări anxioase, urmăriţi timp de 
trei la cinci ani, cu o evaluare anuală. Prin acest tip de studiu, analizele 
actuale sugerează că cea mai mare parte din tulburările anxioase nu se 
menţin ca atare în cursul dezvoltării. În plus, conform acestor autori, 
copiii şi adolescenții care prezintă o tulburare anxioasă nu sunt supuşi unor 
riscuri mai mari de tulburări depresive. 

Trei manifestări ce pot fi puse în legătură cu anxietatea pat totuşi să 
prezinte o anumită continuitate din copilărie până la vârsta adultă: 

— fobiile simple particulare (fobie de sânge, fobie de răni corporale), 
ce s-ar regăsi neschimbate la adolescenţă și la vârsta adultă (1. Marks, 1988); 

— inhibiţia anxioasă, care ar dovedi o destul de mare continuitate din 
copilărie la adolescenţă (studiul lui Kagan, 1994); 

— anxietatea de separare, ale cărei simptome variază cu vârsta (Fran- 
cis, 1987), 1987), dar care pentru un anumit număr copii ar continua la 
adolescenţă, în special sub forma fobiei şcolare, apoi la vârsta adultă sub 
cea a « tulburărilor de panică ». 


Tulburările de panică. — "Ţinând seamă de interesul purtat cercetării 
acestei tulburări la adult, un număr destul de important de studii i-au fost 
consacrate la copil şi la adolescent. D. Moreau şi M. Weissman (1992) au 
cules 63 de articole pe această temă. Aceste articole cuprind studii retro- 
spective de adulți prezentând această tulburare, rapoarte clinice asupra 
unor copii sau adolescenţi manifestând de asemenea aceste dificultăţi, 
studii epidemiologice în populaţia generală, studii familiale și, în sfârşit, 
studii privind tratamentele chimioterapeutice. În concluzie, autorii citați 
consideră că această tulburare survine foarte probabil încă din copilărie, 
dar mai ales la adolescenţă, și că aspectul său clinic este similar celui obser- 
vat la adulți. Ei ajung la concluzia că mulţi copii şi adolescenţi care sunt 
consultați pentru simptome fizice prezintă această tulburare, neidentificată 
ca atare, 

Alte studii au cercetat de asemenea vârsta la care survine primul 
acces în această tulburare, în prezent ele fiind toate de acord în a confirma 
că adolescenţa reprezintă vârsta preferenţială de apariţie a « 'Tulburării de 
panică ». 
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Pare chiar să existe o corelaţie cu stadiile pubertare (stadiile lui Tan- 
net), a căror derulare ar produce prin urmare apariţia atacurilor de panică 
la tinerii adolescenți. La fiecare etapă a pubertăţii, C. Hayward și colabora- 
torii (1992) regăsesc o rată progresiv crescătoare de atacuri de panică. 


25 
20 
15p— 
19 
5 
„LEI_ki 
<3 10-14 15-19 10-14 1 
Sheehan şi colab. Breier şi colab. Thyer şi colab. 
(N=100) (N=60) (N=62) 


Aceşti autori au tras de aici concluzia că at putea exista o legătură între 
pubertate şi apariţia sau etiologia atacurilor de panică. 
Fig. 8-1. Vârsta atacului. 


Vârsta de apariţie a tulburării de panică 


Fobiile sociale. — La fel ca pentru tulburările de panică, debutul 
acestor tulburări pare legat de adolescenţă, dar la o vârstă puţin mai 
avansată (între 15 şi 20 de ani). Prevalența medie pe durata vieţii ar fi de 
7,1 %, dacă ne referim la ctiteriile DSM-III-R. Această tulburare pune 
două probleme specifice: cronicitatea evoluţiei sale, aceasta conttar tul- 
butărilor de panică și chiar depresiei, şi îndeosebi importanţa consecinţelor 
sociale datorate comportamentelor de evitare generate de această patolo- 
gie. Din punctul nostru de vedere, anumite eşecuri școlare, întreruperi ale 
şcolarității sau chiar fobii școlare ar putea fi atribuite acestei tulburări, în 
general nediagnosticată ca atare în adolescenţă (vezi cap. 17, Fobii şcolare). 
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Caracteristici generale ale expresiei anxioase la adolescență. 
— Putem desigur întâlni, după cum am văzut, tablouri analoge celor ale 
adultului sau ale copilului. Cu toate acestea, expresia corporală a anxietății 
pare foarte specifică adolescentului. Acesta nu va veni la o consultaţie 
spunând « sunt anxios », ci mai curând exprimând o plângere somatică 
banală, fără substrat fizic. Este pentru adolescent un mijloc de a cere ceva, 
de a face un semn, de a emite un apel, mult mai tolerabil decât exprimarea 
unei anxietăți prin care şi-ar recunoaște dependența tocmai atunci când 
problematica autonomiei este cea care domină organizarea psihodinamică. 
Plângerile somatice sunt toate dintre cele puse în evidenţă în stările de an- 
xietate: palpitaţii, cefalee, amețeli, greață etc., aduse la cunoştinţă medicilor 
generalişti (vezi mai jos), unii mergând chiar până la a descrie « bufeuri hipocon- 
driace acute », spaime invadante sau paroxistice (Eblinger şi Sichel, 1971). 

O altă particularitate a angoasei din adolescenţă, în special a fobiilor, 
este aceea de a se manifesta sub forma fobiilor şcolare (acestea sunt tratate 
în cap. 17). 

Experienţa clinică, confirmată de studiile efectuate pe această temă, 
arată că tulburările anxioase, așa cum sunt ele categorizate în prezent, se 
pot asocia în grade diverse la acelaşi subiect. 

În sfârşit, să cităm aici sindromul de amenințare depresivă (A. 
Braconnier, 1991). Acest sindrom, frecvent întâlnit la adolescență, se ma- 
nifestă prin apariţia mai mult sau mai puţin brutală a unei temeri sau chiar 
a unei groaze intense de a se simţi invadat de tristeţe, gânduri negre şi idei 
suicidare. Perturbarea predominantă în această tulburare este o anxietate 
acută sau subacută, a cărei caracteristică esențială este teama nu de un 
obiect, de o situație sau de vreo activitate specifică, ci teama de a se simți 
invadat de un afect depresiv din care anumite elemente se pot ivi din când 
în când, dar nu persistă niciodată mai mult de câteva minute până la câte- 
va ore. Simptomele cele mai des resimţite sunt un sentiment de tensiune 
psihică şi fizică însoţit, în chip variabil, de tulburări neurovegetative re- 
simţite de obicei în stările anxioase acute: dispnee, palpitaţii, dureri sau jenă 
toracică sau abdominală, senzaţii de sufocare, impresie de leşin etc. Aces- 
tor simptome li se asociază frecvent alte manifestări caracteristice: iritabi- 


litate, insomnii de adormire şi coşmaruri nocturne. Această stare acută sau 
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subacută nu este nici pur anxioasă, nici, mai ales, deţa veritabil depresivă. 
Din punct de vedere psihopatologic, această amenințare depresivă se afla 
întotdeauna în legătură cu doi factori asociaţi: reprezentările angoa-sante, 
dureroase şi conflictuale privind o separare de obiectele parentale şi 
reprezentările ce pot fi la fel de angoasante, dureroase și conflictuale 
privind o legătură sexuală și, cel mai adesea în zilele noastre, erotică, cu un 
nou obiect al iubirii. Acest sindrom se caracterizează aşadar prin conflic- 
tualitatea a două moduri de relaţie obiectală, referitoare unul la obiectul de 
pierdut, celălalt la obiectul de investit. Trebuie semnalat aici că această 
amenințare depresivă poate fi trăită de unii adolescenți ca fiind în așa 
măsură de insuportabilă, încât nici o altă transformare a obiectului iubirii 
nu este posibilă și o depresie propriu-zisă se poate astfel organiza. 


Evoluția patologiei anxioase la adolescent. — Evoluţia « Tul- 
burărilor anxioase » din adolescenţă este din ce în ce mai bine cunoscută. 
Tot mai multe cercetări conduc la ideea că apariţia unei « Tulburări an- 
xioase » (sau. depresive) la adolescenţă constituie un risc important pentru 
noi manifestări de același tip la vârsta adultă (în special pentru Tulburările 
de panică), sau pentru tulburări diferite, tulburare de personalitate evitan- 

ă sau depresie (D. Pine și colaboratorii 1998). Alţii consideră în continuare 
că patologia anxioasă la adolescenţă este strâns împletită cu însuşi procesul 
adolescenţei şi că este dificil de prevăzut evoluţia sa, mai ales dacă este apli- 
cat un tratament adecvat. Așadar, indiferent că este pe termen scutt sau 
lung, specific patologiei anxioase, chiar în formele sale semiologice deja 
caracteristice, este de a se transforma. Aceste transformări sunt multiple; 
ele pot merge de la o netă ameliorare până la conduite ce devin autonome 
în raport cu angoasa inițială, cum sunt comportamentele adictive sau, mai 
clasic, diferitele conduite nevrotice, 


ABORDARE PSIHOPATOLOGICĂ 
În înţelegerea psihopatologiei angoasei la adolescenţă este posibil să 


reluăm cele două mari teorii ale angoasei avansate de Freud. Să reamintim 


pe scurt că, în ceea ce numim prima teorie a angoasei (1905: Tre; eseari 
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asupra teoriei sexualității), Freud dă angoasei următoarea explicaţie: libidoul 
se schimbă în angoasă în momentul în care nu poate ajunge la obiectul 
satisfacerii; acest lucru se observă în special atunci când obiectul către care 
este îndreptată mișcarea pulsională lipsește. Pulsiunea lipsită de obiect pro- 
duce angoasa care, într-un al doilea timp, antrenează refularea. În a doua 
teorie (1926: Inbibiţie, simptom și angoasâ), angoasa nu mai provine dintr-o 
cauză externă (absenţa obiectului pulsiunii), ci are o otigine internă: 
angoasa este produsă de Eul subiectului, funcția sa esenţială fiind de a servi 
drept semnal al pericolului. În această a doua teorie, « angoasa este cea care 
produce refularea ». 

În cazul adolescenţei, cele două teorii îşi pot găsi ecouri în anumite 
situaţii clinice. În prealabil, se cuvine să notăm că Freud nu abordează 
problema genezei Eului și cea a genezei angoasei decât în mod indirect, 
prin intermediul « urmelor mnezice » a căror premieră ar constitui-o 
angoasa naşterii. Într-adevăr, nu putem înţelege a doua teorie a angoasei 
decât dacă ul subiectului este suficient de coerent și organizat pentru a per- 
cepe riscul unui pericol (real sau fantasmatic) şi dacă avansam ipoteza că Eul 
conservă urme ontogenetice sau filogenetice ale primelor situații de angoasă. 

La adolescenţă, modificările, atât cele somatice pubertare, cât și cele 
psihice pulsionale, se vor afla la originea unei produceti de angoasă, cali- 
tatea acesteia depinzând în mare parte de capacitatea de elaborare a Eului. 
În anumite cazuri, se pare că perturbarea de la adolescenţă realizează un 
adevărat traumatism extern. Acest traumatism pune în primejdie diversele 
obiecte de investire ale adolescentului, fie ele obiecte interne sau externe. 
Adolescentul se regăseşte în fața unor pulsiuni libidinale și agresive, fără 
obiect de investire, pulsiuni ce amenință astfel însăși coerenţa personalităţii 
sale, Crizele de angoasă însoţite de fenomene tranzitorii de derealizare sau 
depersonalizare apar de aceea ca niște pierderi temporare ale limitelor 
interne şi externe, datorate în parte răbufnitii traumatice a unor pulsiuni 
resimţite de adolescent drept străine de el. În acest caz, un prim mecanism 
de conţinere a angoasei sau de limitare a pulsiunii este dat de mecanismul 
proiectiv: pulsiunea este proiectată într-o parte a corpului, care devine 
atunci străină şi amenințătoare. Este unul dintre mecanismele plângerii 
hipocondriace. 
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Totodată, pentru mulţi adolescenţi, emergența bruscă a pulsiunii 
sexuale reactivează teama privind ameninţarea de castrare şi sentimentul de 
culpabilitate, în acelaşi timp în care practici noi de masturbare şi obținerea 
orgasmului vin să focalizeze asupra zonei genitale diversele pulsiuni. Criza 
de angoasă apare atunci drept o manevră a Eului menită să semnaleze peri- 
colul intern, fără să fie însoțită de sentimentele de derealizare şi deperso- 
nalizare citate mai sus. Împotriva acestui pericol Eul utilizează apătările 
psihice cele mai diverse, aşa cum arată A. Freud (6f. cap. 8, Intelectu- 
alizarea). 

Hipocondria, în sfârşit, apare drept un simptom-joncţiune, în care 
« angoasa și mecanismele de apărate puse în lucru pentru a o îndigui ajung 
să se localizeze, în lupta împotriva depetsonalizării » (Ebtinger şi Sichel, 
1971). Hipocondria poate fi înţeleasă ca o proiecţie într-o patte a corpului, 
fie a unor obiecte tele și părți rele ale Se/f4/z;, fie a unor pulsiuni agresive și 
distructive. Utilizarea prevalentă a mecanismelor ptoiective poate fi 
întrevăzută datorită asocierii frecvente cu poziţii persecutorii de tip para- 
noid. 

Totuşi, simptomul hipocondriac nu corespunde întotdeauna unor 
mecanisme de tip arhaic. În unele cazuri, factorii de mediu, fie ei familiali, 
socio-economici sau culturali, par să fie prevalenţi: ei provoacă o incitare şi 
un soi de învăţare în a utiliza corpul ca mijloc de expresie a emoțiilor şi 
afectelor. 

Într-un cuvânt, am putea spune că, în hipocondrie, corpul pare a fi 
numai vectorul suferinţei psihice, în timp ce în isterie el este reprezentan- 
tul simbolic al unui conflict. 


ATITUDINE TERAPEUTICĂ 


Sunt de evitat anumite erori: prima at fi aceea de a nu lua în consi- 
derare anxietatea « patologică » a adolescenților şi de a minimaliza în mod 
sistematic tulburarea somatică, sub pretextul că nu are suport organic. O 
altă eroare ar fi aceea de a nu ţine seamă decât de simptom, acordându-i 
un loc primordial, fără a încerca o extindere a explotării la ansamblul 
perso-nalităţii și al problemelor psihice. Adolescentul acceptă mult mai 
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ușor decât am crede o asemenea extindere a explorării, oportunitate aflată 
atât la îndemâna medicului generalist, cât și a psihologului sau a psihiattu- 
hui. 

În aceste tulburări anxioase manifeste (atacuri de panică, anxietate 
generalizată, agorafobie etc.), ascultarea şi consultaţia terapeutică reprezin- 
tă principala abordare terapeutică. Prescrierea de anxiolitice și mai ales de 
antidepresive se dovedeşte uneori necesară, cu condiţia ca această pre- 
scripție să fie extrem de bine urmărită, limitată ca durată şi avută în vedere 
în mod variabil, în funcție de evoluție. Dacă tulburările tind să se croni- 
cizeze sau să fie marcate de o mai mare sevetitate, se impune indicaţia de 
psihoterapie de inspiraţie psihanalitică. "Tot mai des, acestei indicaţii pentru 
adolescent trebuie să i se asocieze o acţiune de suport, de înţelegere şi de 
confruntare pentru părinți, pe cât cu putinţă tatăl şi mama. 


CONDUITELE NEVROTICE 


Angoasa nu poate fi rezumată la « Tulburările anxioase » propriu- 
zise, nici la măcar la « Tulburările fobice » cele mai caracteristice, în care 
ea este, în mod evident, în prim plan semiologic. Diferitele tipuri de con- 
duite pe care le vom expune reprezintă modalităţi semiologice și psihopa- 
tologice individualizabile, dar în care angoasa constituie o componentă 
explicită sau implicită majoră. 


EXPRESIILE NEVROTICE CARACTERISTICE 
LA ADOLESCENȚĂ 


Conduitele fobice, — Vor & studiate aici doar dismorfofobiile. 
Fobiile şcolare sunt tratate în capitolul 17. 


Dismorfofobiile, conduite deosebit de frecvente, se observă la amân- 
două sexele şi sunt strâns legate de transformările de la pubertate. Krae- 
pelin a creat acest cuvânt penttu a desemna « preocupările anormale 
privind estetica corpului ». Este vorba, pentru acest autor, de un fenomen 
obsesional nedelirant. Janet, pe de altă parte, defineşte dismortofobia drept 
« rușine de propriul corp ». Autorii anglo-saxoni (Schilder, Schânfeld) se 
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referă mai degrabă la « perturbări ale imaginii corporale » pentru a desem- 
na conduite apropiate de dismorfofobii: neliniștea cu privire la morfologia 
ansamblului sau a unui segment particular al corpului. 

În sens strict, dismorfofobiile par nu fie adevărate fobii (dominate de 
frica de obiect sau de situaţia fobogenă), ci se apropie mai mult de ideile 
obsedante. Dacă există o frică, este aceea de respingerea socială. Această 
dublă dimensiune situează încă de la început locul aparte al dismorfo-fobi- 
ilor, marcând, pe de o parte, raportul adolescentului cu propriul corp și, de 
cealaltă, angajamentul acestui corp în grupul social, altfel spus « corpul 
social », 

Primele dismorfofobii apat către 12 ani. Preocupătile corporale se 
estompează după 18-20 de ani. În toate cazurile, este important de sublini- 
at că segmentul corporal sau organul incriminat de adolescent prezintă o 
morfologie normală sau, cel mult, o deviere minimă, fără legătură cu inten- 
sitatea preocupărilor. Vom lăsa deoparte puţin, întrucât au semnificaţii mai 
complexe, preocupările legate de particularitățile rasiale (culoare pielii, 
aspectul creţ al părului): contextul sociocultural constituie un factor impor- 
tant în determinismul acestor preocupări. La fel stau lucrurile atunci când 
părinţii adolescentului sunt de etnii diferite: în aceste cazuri, preocupările 
morfologice ilustrează o căutare a identităţii din partea adolescentului, cu 
Căutarea sau respingerea caracteristicilor atribuite uneia sau alteia din 
ascendenţele părintești. 


Descriere clinică. — Toate părțile corpului pot fi invocate. În unele 
cazuri, adolescentul pare preocupat de siluetă sau de o parte a siluetei 
(greutate, înălțime, fese, pântece etc.). În alte cazuri, o parte a precisă a cor- 
pului (picior, mână) şi îndeosebi chipul sunt cele care pot constitui obiec- 
tul unei temeri dismorfofobice. Toate organele legate de caracterele sexu- 
ale sunt, evident, suprainvestite (penis, sân, pilozitate). 


Vom enumera pe scurt: 
PREOCUPĂRILE EXCESIVE PRIVIND SILUETA: 


Obezitatea: discreta şi relativa obezitate fiziologică prepubertară 


serveşte uneori de întădăcinate pentru această teamă, mai ales la fată. Fără 
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îndoială, anorexia mentală reprezintă expresia sa caricaturală (d. cap. 6, 
Anorexia mentală). Uneori, doar o parte a corpului este incriminată: burtă 
mare, coapse mati, fese mari, brațe mari. 

S/ibiciunea: această teamă pare mai specifică băieţilor, care 
nu se consideră îndeajuns de « puternici », se apreciază ca « slăbănog, 
figură de înfometat ». Această teamă poate induce comportamente buli- 
mice. 

Înălțimea: fie că e considerată prea mare, fie prea mică, înălțimea care 
se îndepărtează puţin de la medie este curând prost tolerată. Acest lucru 
este valabil în special pentru înălțimea mică, aceasta putând împinge ado- 
lescentul, atunci când este însoţită de un sentiment de inferioritate, la acte 
compensatorii sau la a adopta atitudini reacționale de prestanţă (în special 
conduita delincventă: 'Tomkiewicz, 1967). 

Fese mari, burtă mare, coapse mari. frecvente şi alimentate de glumele 
ptoaste ale grupului (fund mare, caltaboş etc.), aceste temeri sunt întărite 
de stereotipul social actual, care privilegiază morfotipul longilin. Constrân- 
gerile vestimentare (blues jeans) le accentuează: unii adolescenți ajung să 


adopte stiluri vestimentare cu unicul scop de a masca această dismorfo- 
fobie. 


PREOCUPĂRILE EXCESIVE 
LEGATE DE O PARTE A CORPULUI: 


Laba piciorului este uneori obiect de teamă: prea mare sau prea mică, 
prea groasă, prost formată. Fetele îşi consideră lesne picioarele prea mari 
şi, invers, băieţii aleg încălțăminte a cărei măsură este cu mult peste nece- 
sat. 

Chipul şi capul constituie, desigur, sediul preocupărilor celor mai 
frecvente şi mai importante. "Toate părțile pot fi incriminate. Urechile, nasul, 
buzele, gura, ochii, părul, dinţii etc. Prea mare, prea mic, formă proastă, prost 
implantat sunt plângerile obișnuite. 

Acneea juvenilă este, mai ales la fete, obiectul a numeroase pre- 
ocupări, asociate cu un intens sentiment de devalorizare. 

Teama de a se înroşi (eritrofobie), frică mai clasică, nu face parte pro- 
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priu-zis din dismorfofobii. Cu toate acestea, datorită frecvenţei sale la ado- 
lescenţă și a legăturii evidente cu imaginea corpului, o vom include aici. 
Eritrofobia poate fi provocată fie din extetior, o remarcă banală a cuiva, 
prin cate adolescentul se simte vizat, o privite doar puţin mai insistentă, fie 
printr-o mișcare internă: teama de a lăsa să se descopere un impuls sau o 
dorinţă sexuală, un gând etc. Un sentiment de ruşine i se asociază, senti- 
ment ce poate suscita la adolescent o inhibiţie mai mult sau mai puţin gravă 


(d; cap. 8, Inhibiţia). 


PREOCUPĂRILE EXCESIVE 
LEGATE DE CARACTERELE SEXUALE: 


Pi/oxitatea: părul pubian, părul axilar, pilozitatea facială şi cea de pe 
restul corpului. Apariţia pilozităţii pubiene şi, într-o mai mică măsută, cea 
axilară, este pândită uneori cu anxietate atât de băiat cât şi de fată. Orice 
întârziere în apatiţia sa poate fi obiect de teamă. La băiat, frica de obrazul 
spân sau, la fată, cea de hirsutism conduc la lungi şedinţe de observare şi 
la întrebuințarea mașinii de ras, fie pentru a stimula, fie pentru a tăia firele 
imaginare, 

Pieptul: preocupare fundamentală la fată, creşterea mamară 
marchează intrarea în pubertate şi autentifică transformarea corporală: 
sânii sunt prea mici, prea mari, prost formaţi, areola este largă sau prea 
închisă la culoare, mamelonul imperfect... La băiat, o disctetă gineco- 
mastie poate focaliza teama « că are sâni » şi mobiliza toate incertitudinile 
privind identitatea sexuală (7f. cap. 7). 

Organele genitale însele sunt obiect frecvent de teamă, în special la 
băiat: pielea ridată pe scrot, asimetria coborârii testiculelor, mărimea mem- 
brului, forma prepuţului, calitatea erecției pot focaliza temeri privind posibili- 
tatea de a avea o sexualitate zisă « normală ». La fată, temerile nu se referă atât 
la formă (nu este vorba aşadar despre dismorfofobie în sens propriu), cât 
la semnificaţia menstruației şi mai ales la capacitatea de a avea copii. 

Schimbarea vocii, în sfârşit, provoacă, în special la băieți, temeri amplu 
întărite de reacțiile grupului de o seamă cu el, atunci când apar schimbări 
involuntare de registru vocal. 
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Semnificația psibopatologică. — Dismortofobiile rezultă din con- 
flmența mai multor surse. Schânfeld distinge patru factori: 1) percepția 
subiectivă a transformării corporale; 2) factori psihologici internalizaţi, în 
care « preocupările » privind dezvoltarea fizică nu sunt decât o raţio- 
nalizare şi o proiecţie a unei frustrări afective mai profunde; 3) factori soci- 
ologici; 4) atitudinea derivată din observarea celorlalți. 

Pe de altă parte, Tomkiewicz şi Finder (1967) descriu trei surse prin- 
cipale pentru dismorfofobii: 1) O sursă biologică, dominată de percepţia 
subiectivă a modificărilor corporale. Conform acestor autori, « s-ar putea 
spune că determinările biologice fac dismorfofobia inevitabilă în perioada 
adolescenţei ». 2) O sursă afectivă, având ea însăşi mai multe origini. Mai 
întâi, stabilirea progresivă a identităţii sexuale îl îmboldeşte pe adolescent 
la a se preocupa de toate modificările corporale specifice unui sex. Uneori 
consideră că sunt prea marcate caracterele sexuale secundare, alteori le 
găseşte insuficient dezvoltate, dar o perioadă de îndoială şi de şovăire este 
cvasi-constantă. În afara axei identităţii sexuale, o altă sursă afectivă se 
observă deseori în cadrul frecventelor perturbări familiale: tatăl, care ocupă 
un post mediocru şi devalotrizat, cu care băiatul nu se poate identifica în 
chip satisfăcător, dar mai ales atitudinea specială a mamei. Într-adevăr, 
comportamentul mamei poate întări temerile adolescentului(tei): uneori 
mama respinge de-a dreptul şi explicit transformările pubertare, declarând 
în mod deschis că adolescentul este acum urât, diform, dizgraţios, alteori 
aceasta dezvoltă temeti exagerate, mai ales în legătură cu virilitatea băiatu- 
lui, oferindu-i acestuia doar o identitate negativă, în taport cu un tată deva- 
lotizat (devine ca tatăl său...). 3) În sfârşit, o sursă socială, fără de care dis- 
morfofobia nu poate fi înţeleasă: « nu este doar o tulburare de relației cu 
sine însuși, ci şi o formă de perturbare a relaţiilor cu celălalt » (Tomkiewicz 
şi Finder), Grupul de o seamă, părerea sa, acceptarea sau respingerea (reală 
sau imaginară) se află la baza sentimentului de anxietate, de inferioritate. 
Extrema dependenţă a adolescentului de grupul celor de-o seamă cu el îşi 
găseşte în dismorfofobii o expresie caricaturală. 

Dintr-o perspectivă în care axul înţelegerii sociologice și prin factori 
de mediu este secundar faţă de axul psihodinamic, Canestrari (1980) dis- 
tinge două mari categorii de dismorfofobii, în funcţie de evoluția lor odată 
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cu vârsta adolescentului. Anumite dismorfofobii corespund îndeaproape 
schimbărilor corpului, într-o legătură temporală (creştere somatică, muscu- 
lară, schimbarea vocii, acnee): aceste preocupări trimit desigur la problema 
imaginii corpului. În opinia lui Canestrari, acestea ar fi mai frecvente la 
băiat. Celelalte dismorfofobii sunt independente de transformările corpo- 
rale ca atare (forma nasului, culoarea ochilor, frica de a se înroşi, frica de a 
pierde părul); ele se observă la adolescentul ceva mai în vârstă (15-16 ani) 
și ar fi mai frecvente la fete, cu excepţia fricii de a-şi pierde părul. Aceste 
preocupări fără substrat fizic real « trebuie considerate drept o simbolizare 
prin intermediul corpului a conflictului cheie din adolescenţă », în special 
conflictele legate de separareindividuare şi de pierderea obiectelor infantile. 

Temerile legate de morfologia corporală ar reprezenta o tentativă te- 
rapeutică firească, constând în utilizarea corpului propriu ca obiect exteri- 
ot al iubirii şi utii, în aşteptarea unei inlocuiti adecvate, în momentul inve- 
stirii secundate a unui obiect extern. Dismorfofobiile ar constitui deci 
obiecte-releu, tranziționale, asupra cărora se focalizează pulsiunile libidi- 
nale sau agresive în momentul ruperii, normale la adolescenţă, a echilibru- 
lui dintre investiţiile de obiect şi investiţiile narcisice. 


Intelectualizarea. — Procesele mentale au drept rol esenţial acela 
de a face faţă conflictului adaptativ dintre exigenţele pulsionale, pe de o 
parte, şi mediu, de cealaltă. Cu alte cuvinte, procesele mentale reprezintă o 
mare parte din activitatea Eului. Eul adolescentului este confruntat cu 
spotritea cantitativă a pulsiunilor libidinale şi agresive, tocmai atunci când, 
conform Annei Freud, acest Eu a devenit de acum mult mai solid, conso- 
lidat, chiar rigid, decât Eul infantil. 

Una dintre funcțiile Eului este cea de a evita schimbarea, de a face 
față acestei exacerbări pulsionale, pentru a regăsi relativul calm din perioa- 
da de latenţă. De aceea, toate funcțiile defensive ale Eului se vot intensifi- 
ca: « în lupta pe care o duce astfel pentru a evita ca existența sa să se 
schimbe, Eul se serveşte fără deosebire de toate procedeele defensive pe 
care le-a întrebuințat deja în copilărie şi în cursul perioadei de latenţă. EI 
refulează, deplasează, neagă, inversează, întoarce pulsiunile împotriva sa 


însuşi, creează fobii, simptome isterice, în sfârşit, domesticeşte angoasa cu 
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gânduri și cu acte compulsionale ». Pertubările conduitelor mentalizate tra- 
duc, după A. Freud, « întărirea apărărilor, adică victorii parțiale ale Eului ». 
Ele se opun prin aceasta apariției unor conduite prin punere în act sau cor- 
potale ce reflectă, tot după A. Freud, victorii parțiale ale Sinelui. 

În primul caz, Eul adolescentului luptă împotriva exigenţelor 
pulsionale nu numai întărindu-şi contrainvestiţiile, mecanismele sale de 
apărare, fapt ce riscă, prin urmare, să sporească simptomele, ci şi cu preţul 
unei tigidități mai mati a propriei funcţionări, conducând la ceea ce Freud 
a numit « adolescentul intransigent ». Este important de înțeles că această 
rigiditate nu corespunde cu ceea ce se numeşte « forța Eului ». Chiar dim- 
potrivă, Eul adolescentului va fi cu atât mai rigid, inflexibil, cu cât se simte 
ameninţat cu slăbiciunea. În acest sens, noțiunea de « forță a Eului » nu tre- 
buie confundată cu rigiditatea conduitelor, la fel cum nu trebuie asimilată cu 
o plasticitate înșelătoare (adaptare conformistă de suprafață, f cap. 7, 
Alegerea de obiect sexual). 

În afară de apătările obişnuite reprezentate de refulare, deplasare, 
negare etc., A. Freud descrie două mecanisme de apărare mai specifice uti- 
lizate în această perioadă de Eul adolescentului: ascetismul și intelectu- 
alizarea. Ascefismul este o apărate orientată împotriva pulsiunilor şi exi- 
genţelor instinctuale, cu o tentativă de a le stăpâni. Expresia sa clinică cea 
mai tipică se focalizează în jurul corpului şi devine caricaturală în cazurile 
de anorexie mentală (ff. cap. 6, Anorexia mentală). Inze/ectualizarea merge 
mână în mână cu accederea la gândirea formală în sens piagetian, cu 
plăcerea pe care o găseşte adolescentul în a mânui abstracții şi de a nu mai 
gândi exclusiv prin categoriile realului. Intelectualizarea dă seamă de 
deschiderea psihică nouă spre categoriile posibilului. Adolescentul tinde 
« să transforme în gândire abstractă ceea ce simte ». Este şi aici vorba 
despre o încercare de stăpânire a pulsiunilor, dar oarecum pe căi ocolite, 
prin suprainvestirea proceselor mentale. Dacă versantul pozitiv al unei 
asemenea operaţii defensive este acela de a stimula inteligența, versantul său 
negativ se observă în multiplele producţii simptomatice de tip nevrotic. 


Inbibiţia. — Inhibiţia este ultimul tip de conduită înfărişată în acest 
paragraf, fiind frecvent întâlnită la adolescent. Inhibiţia este întotdeauna 
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greu de descris, întrucât, prin definiție, ea nu îndeamnă la a se vorbi despre 
ea. Puțin adolescenţi și /sau familii solicită spontan consultaţie pentru acest 
tip de conduită, afară de situaţia în care ea invadează funcţionarea psihică 
însăși şi provoacă un eșec școlar. Pentru claritate, vom distinge trei sectoare 
în care inhibiţia își poate avea sediul: 1) inhibiţia intelectuală, care afectează 
În principal activitatea cognitivă, ceea ce s-ar putea numi « prostia nevtoti- 
că »; 2) inhibiţia de a fantasma, în care conformismul este o conduită cli- 
nică frecvent regăsită; 3) în sfârşit, inhibiţia relațională sau timiditatea. În 
mod evident, aceste trei sectoare se pot asocia, dar uneori în clinică este 
posibil să le observăm separat. 

În majoritatea cazutilot, conduitele de inhibiţie la adolescenţă nu fac 
decât să prelungească conduitele identice din copilărie. Uneori ele par să 
apară la preadolescenţă, pe la 10-12 ani. În câteva cazuri, totuși, apariţia 
inhibiţiei pare contemporană cu apatiţia primelor semne pubertare, spre 
13-14 ani. Atunci când inhibiţia este veche, se observă în general o întărire 
a sa la adolescenţă. 


Descriere clinică 


Inbibiția intelectuală. — Aceasta se traduce prin dificultatea 
resimţită faţă de munca şcolată sau universitară; ea antrenează uneori un 
eșec relativ în continuarea studiilor, eşec ce se manifestă în principal prin 
incapacitatea adolescentului de a continua orientarea pe cate o alesese sau 
investise anterior. Este lesne de văzut în această inhibiţie dificultatea 
resimţită de adolescent de a se afla în situație de rivalitate, de competiţie cu 
unul sau amândoi părinţii, sau de a depăşi nivelul şcolar pe care îl atin- 
seseră aceștia din urmă. 

Este destul de uşor de deosebit inhibiţia intelectuală de dezinvestirea 
școlară. Într-adevăr, inhibiţia, în forma sa cea mai pută, este însoţită de o 
dotință persistentă de a continua studiile, de a efectua munca şcolară, dar 
adolescentul se consideră incapabil de asta. În unele cazuri, acest fapt 
poate conduce la o muncă îndârjită, fără rezultat. Inhibiţia persistentă 
poate suscita totuşi comportamente de respingere sau de evitare în raport 


cu investiţiile intelectuale. Adolescentul afișează deodată un refuz, o dezin- 


272 Marile grupări nosografice 


vestire sau dispreţ aparent pentru studiile sale, conduită a cărei funcție 
esenţială este aceea de a masca inhibiţia subiacentă. Clinicianul va trebui să 
vegheze tocmai la a nu se lăsa prins în capcana primelor afirmaţii ale ado- 
lescentului, fiindcă riscă să accentueze inhibiţia şi să închidă adolescentul 
în conduite de eșec repetitive, dacă acesta din urmă se îndreaptă spre o 
întrerupere prematură a studiilor sau o orientare pedagogică resimțită ca 
devalorizantă. 

În mod frecvent, câteva trăsături nevrotice însoțesc această inhibiție 
intelectuală: conduită de tip obsesional marcată de meticulozitate în ceea 
ce se leagă de munca şcolară (timp excesiv petrecut în a recapia lecţiile, a 
sublinia, a prezenta o lucrare etc.), conduită fobică, cu deplasarea investiţi 
ilor asupra unui sector particular și focalizarea inhibiţiei asupra unei materii 
sau a unui profesor sau, mai direct încă, masivitatea refulării, marcată de 
impresia de blanc sau de vid în minte, îndeosebi cu ocazia examenelor 
(angoasa foii albe). 

Este excepțional ca inhibiţia să aibă repercusiuni asupra capacităților 
intelectuale aşa cum pot fi ele evaluate la testele de nivel. Totuşi, o aplicare 
prost pregătită, intensitatea anxietăţii, chiar a angoasei mobilizate de ceea 
ce adolescentul resimte drept un examen sau mai ales ca pe o « măsură 
obiectivă » a capacităților sale intelectuale pot conduce la rezultate abe- 
rante. O nouă aplicare, în condiții mai bune, permite corectarea acestor 
rezultate înșelătoare. 

În majoritatea cazurilor, aceste inhibiţii intelectuale cu eşec relativ în 
școlaritate se observă la adolescenţi având capacități intelectuale ridicate, 
chiar superioare. Eșecul este cu atât mai paradoxal. 


Inbibiția de a fantasma. — Imhibiţia de a fantasma se manifestă 
prin dificultatea întâlnită de unii adolescenți în a dezvolta, în cadrul 
funcţionării lor psihice, o arie de reverie și de fantezie. În mod normal, 
datorită acestei arii de reverie şi de fantezie, fantasmele, a căror importanță 
creşte datorită presiunilor pulsionale libidinale şi agresive proprii acestei 
vârste, sunt puţin câte puţin integrate în Eul adolescentului, tolerate și 
modulate de Supraeul său şi recunoscute astfel ca parte constitutivă a per- 
sonalităţii. În unele cazuri, fie pentru că instanţa Supraeului este prea se- 
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vetă (organizare nevrotică) sau prea personificată (poziţie regresivă în care 
domină imaturitatea), fie pentru că Eul este prea fragil (organizare limită, 
prenevrotică sau prepsihotică), fantasmele purtătoare de exigenţa pulsio- 
nală sunt resimţite ca fiind de temut şi primejdioase. O soluţie constă în a 
evacua în mod direct aceste pulsiuni şi fantasme în exterior, prin treceri la 
act (4. cap. 5). O altă soluţie este dată de refularea masivă a acestor fan- 
tasme. În clinică, această refulare masivă se traduce ptin comportamente con- 
formiste ale adolescentului: acesta din urmă pare să se adapteze la suprafaţă 
exigenţelor mediului, nu prezintă vreo conduită conflictuală sau de opo- 
ziţie; într-un cuvânt, el pare să facă economie de ctiză (sf. cap. 2). După caz, 
refularea pare să vizeze pulsiunea sexuală sau pe cea agtesivă. Dar, cel mai 
adesea, refularea este deosebit de importantă atunci când intricarea 
pulsională nu s-a putut instala progresiv și atunci când adolescentul nu 
tolerează invadarea psihicului cu fantasme agresive. Cu titlu de exemplu, 
acest aspect este clar în cazul inhibiţiei vizând masturbarea. Absența 
oricărei conduite masturbatotii şi a vreunei fantasme masturbatorii la ado- 
lescenţă este martorul unor profunde perturbări psihice, dominate de inca- 
pacitatea de a integra pulsiunile agresive celor libidinale cu prilejul fantezi- 
ilor ce însoțesc actul masturbator (6. cap. 7, Masturbarea). 

Această atitudine conformistă şi superficial adaptată îl menţine pe 
adolescent dezatmat în fața puseelor pulsionale. Clinic, se pot observa 
prăbuşiri subite şi spectaculoase, după lungi perioade de normalitate de 
suprafață, prăbuşire marcată fie de o bruscă trecere la act (pentru care ten- 
tativa de suicid este prototipul, d. cap. 5, Tentativa de suicid şi diagnosti- 
cul psihiatric), fie de eşecul refulării şi invadarea masivă a Eului de către 
procesele primare de pândire (exemplul fiind episodul psihotic acut). În 
alte cazuri, se observă doar menţinerea acestei atitudini conformiste, inclu- 
siv la vârsta adultă, în mod frecvent cu menţinerea unei relaţii de tip infan- 
til cu ima-ginile parentale sau chiar cu părinţii reali (modelele de ado- 
lescenţă « incompletă » sau « avortată » ale lui P. Blos). 

În cadrul rezultatelor la testele psihologice proiective (în special 
Rorschach şi TA'T) se regăsesc aceste două mari categorii. Rezultatele sunt 
dominate uneori de banalitatea răspunsurilor, chiar sărăcia lor: adolescen- 
tul descrie pe scurt conţinutul manifest al planşelor, se declară, şi pare, 
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vestire sau dispreț aparent pentru studiile sale, conduită a cărei funcţie 
esenţială este aceea de a masca inhibiţia subiacentă. Clinicianul va trebui să 
vegheze tocmai la a nu se lăsa prins în capcana primelor afirmaţii ale ado- 
lescentului, fiindcă riscă să accentueze inhibiţia şi să închidă adolescentul 
în conduite de eșec repetitive, dacă acesta din urmă se îndreaptă spre o 
întrerupere prematură a studiilor sau o orientare pedagogică resimţită ca 
devalorizantă. 

În mod frecvent, câteva trăsături nevrotice însoțesc această inhibiție 
intelectuală: conduită de tip obsesional marcată de meticulozitate în ceea 
ce se leagă de munca şcolară (timp excesiv petrecut în a recopia lecţiile, a 
sublinia, a prezenta o lucrare etc.), conduită fobică, cu deplasarea investiți- 
ilor asupra unui sector particular şi focalizarea inhibiţiei asupra unei materii 
sau a unui profesor sau, mai direct încă, masivitatea refulării, marcată de 
impresia de blanc sau de vid în minte, îndeosebi cu ocazia examenelor 
(angoasa foii albe). 

Este excepțional ca inhibiţia să aibă repercusiuni asupra capacităților 
intelectuale aşa cum pot fi ele evaluate la testele de nivel. "Totuşi, o aplicare 
prost pregătită, intensitatea anxietăţii, chiar a angoasei mobilizate de ceea 
ce adolescentul resimte drept un examen sau mai ales ca pe o « măsură 
obiectivă » a capacităţilor sale intelectuale pot conduce la rezultate abe- 
rante. O nouă aplicare, în condiţii mai bune, permite corectarea acestor 
rezultate înşelătoare. 

În majoritatea cazurilor, aceste inhibiţii intelectuale cu eșec relativ în 
şcolaritate se observă la adolescenţi având capacităţi intelectuale ridicate, 
chiar superioare. Eşecul este cu atât mai paradoxal. 


Inbibiția de a fantasma. — Imhibiţia de a fantasma se manifestă 
prin dificultatea întâlnită de unii adolescenţi în a dezvolta, în cadrul 
funcţionării lor psihice, o arie de reverie și de fantezie. În mod normal, 
datorită acestei arii de reverie şi de fantezie, fantasmele, a căror importanță 
creşte datorită presiunilor pulsionale libidinale şi agresive proprii acestei 
vârste, sunt puţin câte puţin integrate în Eul adolescentului, tolerate și 
modulate de Supraeul său şi recunoscute astfel ca parte constitutivă a per- 


sonalităţii. În unele cazuri, fie pentru că instanța Supraeului este prea se- 
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vetă (organizare nevtotică) sau prea personificată (poziţie regresivă în care 
domină imaturitatea), fie pentru că Eul este prea fragil (organizare limită, 
prenevrotică sau prepsihotică), fantasmele purtătoare de exigenţa pulsio- 
nală sunt resimţite ca fiind de temut şi primejdioase. O soluţie constă în a 
evacua în mod direct aceste pulsiuni şi fantasme în exterior, prin treceri la 
act (d. cap. 5). O altă soluţie este dată de refularea masivă a acestor fan- 
tasme. În clinică, această refulare masivă se traduce prin comportamente con- 
formiste ale adolescentului: acesta din urmă pare să se adapteze la suprafață 
exigențelor mediului, nu prezintă vreo conduită conflictuală sau de opo- 
ziţie; într-un cuvânt, el pare să facă economie de criză (sf. cap. 2). După caz, 
refularea pate să vizeze pulsiunea sexuală sau pe cea agresivă. Dar, cel mai 
adesea, refularea este deosebit de importantă atunci când intricarea 
pulsională nu s-a putut instala progresiv și atunci când adolescentul nu 
tolerează invadarea psihicului cu fantasme agresive, Cu titlu de exemplu, 
acest aspect este clar în cazul inhibiţiei vizând masturbarea. Absența 
oticătei conduite masturbatorii şi a vreunei fantasme masturbatorii la ado- 
lescenţă este martorul unor profunde perturbăti psihice, dominate de inca- 
pacitatea de a integra pulsiunile agresive celor libidinale cu prilejul fantezi- 
ilor ce însoțesc actul masturbator (cf; cap. 7, Masturbarea). 

Această atitudine conformistă şi superficial adaptată îl menţine pe 
adolescent dezatmat în fața puseelot pulsionale. Clinic, se pot observa 
prăbușiri subite şi spectaculoase, după lungi perioade de normalitate de 
suprafaţă, prăbuşire marcată fie de o bruscă trecere la act (pentru care ten- 
tativa de suicid este prototipul, d. cap. 5, Tentativa de suicid şi diagnosti- 
cul psihiatric), fie de eşecul refulării şi invadarea masivă a Eului de către 
procesele primare de gândire (exemplul fiind episodul psihotic acut). În 
alte cazuri, se observă doar menţinerea acestei atitudini conformiste, inclu- 
siv la vârsta adultă, în mod frecvent cu menţinerea unei relații de tip infan- 
ul cu ima-ginile parentale sau chiar cu pătinţii reali (modelele de ado- 
lescenţă « incompletă » sau « avortată » ale lui P. Blos). 

În cadrul rezultatelor la testele psihologice proiective (în special 
Rorschach și TAT) se regăsesc aceste două mari categorii. Rezultatele sunt 
dominate uneori de banalitatea răspunsurilor, chiar sărăcia lor: adolescen- 
tul descrie pe scurt conţinutul manifest al planşelor, se declară, şi pare, 
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incapabil să depăşească acest nivel pur descriptiv. Alteori, după câteva 
răspunsuri banale, se observă prăbuşiri subite și îngrijorătoare, rupturi în 
procesele secundare şi emergenţe fantasmatice manifeste și arhaice. Capa- 
cităţile de recuperare formală de la o planșă la alta, sau de la o şedinţă de 
explorare la alta, constituie în acest caz un indiciu valabil de prognostic. 


Inbibiția relațională: timiditatea. — Este vorba, în acest ultim 
caz, despre o inhibiţie vizând nu procesele psihice ca atare, ci modalitățile 
relaționale ale adolescentului cu mediul său. Timiditatea este o conduită 
deosebit de frecventă la această vârstă: adolescentul nu îndrăznește să se 
adreseze unui necunoscut, nu îndrăzneşte să vorbească în faţa unui grup, 
nu îndrăzneşte să se înscrie la o activitate sportivă sau culturală dorită 
totuşi, nu îndrăzneşte să telefoneze... Uneori această timiditate apare 
selectiv: de pildă, timiditate numai cu adolescenţii de celălalt sex, sau timi- 
ditate în cadru şcolar, sau cu adulții. 

Subiacent acestei timidități, descoperim de obicei o viață fantasma- 
tică mai curând bogată. Teama frecventă a adolescentului este aceea că fan- 
teziile şi/sau fantasmele sale ar putea fi descoperite sau ghicite de altcine- 
va, mai ales atunci când acest altul este obiectul spre care se îndreaptă aces- 
te fantezii. Timiditatea este în mod frecvent legată fie de culpabilitate, fie 
de rușine. Culpabilitatea trimite în general la dorinţe sexuale sau agresive 
îndreptate spre o persoană din anturaj, ruşinea la temeri privind însăşi per- 
soana adolescentului. În acest ultim caz, o trăire dismorfofobică (i. cap. 8, 
Conduitele dismorfofobice) însoţeşte timiditatea; aceste dismorfofobii ţin, 
în ochii adolescentului, drept justificare pentru timiditatea sa: nu vorbeşte 
cuiva din cauza acneii, nu iese din casă de cauza fricii de calviţie etc. 

În majoritatea cazurilor, această timiditate persistă în cursul ado- 
lescenţei, apoi pare să se atenueze progresiv odată cu inttarea în viața 
activă, în special inserția profesională. Uneori din proprie iniţiativă, mai 
adesea îndemnat de cei din jur, adolescentul vine să ceară consultație 
atunci când timiditatea este atât de mare, încât constituie o piedică pentru 
posibilitățile de inserție socială. 
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Freud a arătat în lucrarea sa despre « Inhibiţie, simptom şi angoasă » 
că, în plan psihopatologic, inhibiţia se situează dincoace de simptome. S-ar 
putea spune că inhibiţia este un « presimptom ». Prin urmare, această con- 
duită nu este specifică unei organizări psihopatologice particulare. Aş acum 
am văzut în paragraful precedent, inhibiţia intelectuală este deseori însoţită 
de o conduită obsesională sau fobică. Inhibiţia de a fantasma poate traduce 
masivitatea refulării, dar şi o organizare psihică în care domină 
dezintticarea pulsională; în sfârşit, timiditatea face trimitere când la un sen- 
timent de culpabilitate, situat pe axul conflictual oedipian, când la un afect 
de ruşine, situat cu precădere pe axul narcisic. 

În mecanismul legat de inhibiţie, A. Freud distinge două mari tipuri: 
1) pe de o parte, ea descrie retracția Eului; 2) de cealaltă, inhibiţia pro- 
priu-zisă. Mecanismul retracţiei Eului, caracteristic Eului infantil conform 
A. Freud, « se tidică împottiva excitaţiilor venind din exterior ». EL are 
drept scop să pună individul la adăpost de stările de tensiune, dar 
împiedicân-du-l să aibă experiențe maturizante. Pentru A. Freud, acest 
mecanism este banal la copil, constituind un stadiu normal de dezvoltare. 
La adolescenţă, se poate considera că unii indivizi se protejează aşadar prin 
retragerea Fiului împotriva excitaţiilor externe, după cum se observă cu 
uşurinţă în timiditate. Conform A. Freud, o caracteristică a rettacţiei Eului 
este reversihbilitatea. Acest aspect distinge « retracţia Eului » de inhibiţia 
propriu-zisă, întrucât aceasta din urmă traduce un conflict internalizat: Eul 
« se apără împotriva propriilor procese interne ». Inhibiţia corespunde uti- 
lizării unot mecanisme de apărare nevrotică, îndeosebi refularea, şi prin 
urmate nu at putea fi în mod spontan reversibilă. 

Pentru $. Freud, statutul inhibiţiei este strâns legat de refulare, aces- 
ta fiind el însuşi corelat cu statutul angoasei (a se vedea paragraful despre 
psihopatologia angoasei şi cele două teorii asupra angoasei, la Freud). 

Oricare ar fi locul angoasei, respectiv al refulării, procesul de subli- 
mare aruncă o punte între investițiile pulsionale și investițiile cognitive. 
Într-adevăr, sublimarea este mecanismul care dă cont de interesele intelec- 


tuale: în sublimare ate loc o deplasare de energie libidinală de la scopurile 
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sale sexuale iniţiale spre scopuri intelectuale. Astfel se întemeiază princi- 
piul oricărei cutiozităţi intelectuale. Această deplasare nu este totuși nicio- 
dată completă, curiozitatea intelectuală rămâne întotdeauna încărcată, mai 
mult sau mai puţin, cu o semnificaţie legată de expresia pulsiunilor libidi- 
nale. Riscul este atunci ca exercițiul curiozităţii intelectuale să rămână prea 
strâns asociat cu reprezentări resimțite ca interzise, periculoase sau sursă de 
culpabilitate: refularea antrenează în acest caz în inconştient nu doar 
reprezentările pulsionale neadmise, ci şi reprezentările deplasate: este 
vorba, în mod tipic, de inhibiţia nevrotică. 

Acest risc este deosebit de mare la adolescenţă: într-adevăr, 
« trezirea impulsurilor instinctuale poate antrena o scădere a randamentu- 
lui şcolar, ca şi cum, o mare cantitate de energie fiind utilizată pentru a 
menţine refularea, nu ar mai rămâne suficientă pentru procesele mentale 
complexe ale achiziţiei de cunoștințe » (Lebovici şi Soul, 1972). Această 
explicație economică dă seamă pe deplin de inhibiția numită de noi « in- 
telectuală », dar i se poate adăuga şi o explicaţie dinamică, după cum sem- 
nalează B. Cramer. 

În opinia acestui autor, asistăm la adolescenți, la nivelul funcționării 
intelectuale, « la fenomene de inhibiţie tipic nevrotică, şi anume cea în care 
inhibiția sub forma contrainvestirii se adresează activității mentale ca fiind 
un echivalent al masturbătii, ceea ce demonstrează hiper-libidinalizarea 
proceselor mentale, care nu au fost decentrate, suficient autonomizate faţă 
de baza lor corporală. » Acest al doilea palier de înțelegere dă cont, după 
părerea noastră, de anumite inhibiții de a fantasma, atunci când 
funcționarea mentală este ea însăşi investită cu o încărcătură pulsională 
excesivă. Autorul citat se limitează la investiţia libidinală, dar în opinia 
noastră este de asemenea valabil pentru investirea pulsională agresivă a 
gândirii. 

Există, totuşi, o altă axă de înțelegere a inhibiției la adolescent: 
această axă se referă la înțelegerea genetică a acestei perioade de viaţă, ca 
martor al procesului secundar de separare-individuare și ca perioadă de 
definire a limitelor de sine. Inhibiţia poate fi înţeleasă, în acest caz, drept o 
măsură de protecţie necesară într-o perioadă în care limitele de sine sunt 
momentan estompate, datorită remanierilor consecutive travaliului ado- 
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lescenţei (sf. cap. 1, Principalele aspecte dinamice la adolescență). Acest 
lucru se observă în chip deosebit de clar atunci când inhibiţia este însoțită 
de sentimente moderate de pierdere a limitelor de sine, sau de confuzie cu 
altul relativă la identitate. Astfel, timiditatea este uneori legată de sentimen- 
tul că ceilalți pot ghici gândurile adolescentului sau pot intui afectele 
resimțite. Într-o mai mică măsură, adolescentul are uneori sentimentul că, 
datorită comportamentului sau unui detaliu particular al fizicului său, el 
constituie punctul de convergenţă al privirilor şi atenţiei celorlalți: acest 
sentiment este și el legat de o tulburare pasageră a identității (identitate 
difuză, după E. Erikson). Această inhibiţie este însoţită de o trăire de 
rușine, afect martor al replierii narcisice şi al slăbiciunii limitelor de sine. 
Între inhibiţia martor al unei simple îndoieli cu privire la limitele de sine, 
trecătoare şi banală la această vârstă, şi inhibiția gravă, învecinată cu 
retragerea autistă, ultim refugiu împotriva eșecului în elaborarea limitelor 
de sine, toate gradele se pot observa. 


CELELALTE CONDUITE NEVROTICE 


Vom aborda aici două domenii, cel al isteriei şi cel al obsesiei, care 
fac parte, istoric, din câmpul nevrozelor, însă ale căror relaţii cu diferitele 
etape ale vieţii suscită câteva întrebări. Există, din punct de vedere simpto- 
matic și/sau. psihopatologic, o similitudine incontestabilă între isteria sau 
obsesia din copilărie, din adolescenţă și cea a adultului sau, dimpotrivă, 
diferențele de structurare și de expresie sunt mai importante decât 
asemănările, atunci când le luăm în considerare ţinând seamă de vârsta 
subiectului? Ni se pare, de pildă, că există o mai mare intoleranţă în 
aprecierea adulţilor cu privire la atitudinile isterice sau obsesionale ale altor 
adulți, decât faţă de atitudini identice la copil. Adolescenţa constituie, încă 
O dată, la acest nivel, o petioadă intermediată. Am optat totuşi pentru a nu 
face din isterie şi obsesie o conduită specifică adolescenţei şi, în pofida par- 
ticularităților legate de această vârstă, le luăm în considerare având în minte 


un anume continuum între copilărie și vârsta adultă, 
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Conduitele isterice. — În timp ce, în copilărie, conduitele isterice 
sunt mai degrabă rare, apariţia pubertăţii, apoi intrarea în adolescenţă co- 
respund din punct de vedere clinic unei creşteri mai nete a frecvenţei simp- 
tomelor isterice. De asemenea, nu rareori se întâmplă ca manifestări 
isterice de intensitate minimă în copilărie să capete deodată un caracter 
zgomotos și invadant în adolescenţă. Cu titlu de exemplu, să reamintim 
cazul Dorei: Freud a văzut această pacientă, adusă de tatăl ei, când fata avea 
16 ani, apoi a întreprins un scurt tratament psihanalitic, trei ani mai târziu. 
Trebuie să ne amintim că această pacientă prezenta, de la vârsta de 8 ani, 
episoade de tuse nervoasă, dat la 16 ani chintele de tuse au devenit perma- 
nente, apărând în același timp episoade de afonie şi de leşin. Dacă, atunci 
când a relatat Freud acest caz, perioada adolescenței nu era identificată ca 
atare, în zilele noastre patologia Dorei, pe atunci în vârstă de 16 ani, ar fi 
pusă în strânsă legătură cu această fază. 

Deși conduitele isterice par frecvente la adolescenţă, şi constituie 
probabil una dintre conduitele patologice specifice în această perioadă, o 
evaluare statistică riguroasă a frecvenţei este dificilă. Pe de o parte, multi- 
plele « stări de tău » şi « ctize de nervi » fac rareori obiectul unei investi- 
gaţii psihopatologice, afară doar de situaţiile în care acestea se repetă sau 
sunt de o mate intensitate, evocând « marea criză de isterie a lui Charcot ». 
De obicei, aceste manifestări acute sunt banalizate de părinţi şi de medicul 
somatician, banalizare în parte justificată de altfel. 

Cât priveşte manifestările de conversie, acestea ar trebui să fie mai 
uşor de reperat; cu toate acestea, frecvența lor este, şi ea, amplu subesti- 
mată. Motivele sunt multiple. 

Aceste conversii sunt în general tranzitorii ca durată: câteva zile, până 
la câteva săptămâni cel mai adesea. Doar în unele cazuri ele se prelungesc 
mai multe luni. De obicei, sunt asociate cu alte conduite, ce pot apărea în 
prim plan. Ele pot fi observate în mod precumpănitot în serviciile de pedi- 
atrie sau neurologie infantilă. Doar formele clinice cele mai grave sunt 
abordate din unghi realmente psihopatologic. Pentru celelalte, pediatrii 
evită termenul de isterie, fie din cauza conotaţiei sale peiorative, fie pentru 
că ei înşişi neagă dimensiunea psihogenetică a tulburării, preferând să se 
oprească la termenii de simulare sau de manipulare. 
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Ţinând seamă de aceste rezerve, într-o populaţie de adolescenţi din 
serviciul de psihiatrie infanto-juvenilă, frecvența conversiilor. isterice 
oscilează între 2,5 şi 10 % în funcţie de autori (Rock, Scheer, Proctor), cu 
o creştere netă în faza pubertată. În ce priveşte sexul, există o diferență 
notabilă faţă de adulți: procentajul de adolescenţi băieţi este relativ ridicat 
(Launay: 40 % băieţi), preponderența sexului feminin pentru simptomele 
isterice este așadat în mod net mai puţin importantă la adolescentă decât 
la adultă. 


Descriere clinică. — Cu cât adolescentul este mai mare ca vârstă, 
cu atât manifestările isterice sunt mai apropiate de cele desctise la adult. Se 
pot astfel observa: 

-— manifestările acute: crize de expresie neutopată sub formă de leşin, 
de criză tetaniformă sau epileptiformă; 

- manifestările de durată, fie că este vorba de conversii motrice (pa- 
ralizie, astazie, abazie etc.), senzitive (anestezie, hiperestezie), senzoriale 
(cecitate, surditate), fonatotii (mutitate) sau manifestări psihice (stare cre- 
pusculară, episod amnezic). 

În toate cazurile, simptomele isterice mimează în mod mai mult sau 
mai puţin grosier patologia somatică. Tulburările neurologice îndeosebi, nu 
respectă repartiția segmentară motrică sau senzitivă. Nu rareori se observă 
o simptomatologie similară la un membru al familiei, cu toate că faptul e 
mai puţin constant decât la copil. 

« Frumoasa indiferență » descrisă de Charcot poate fi şi ea notată: 
adolescentul nu pate peste măsură de preocupat sau stingherit de tul- 
burările sale care, în schimb, îi afectează în cel mai înalt grad pe părinţi. 
Prezenţa unui observator poate creşte intensitatea tulburărilor: unele 
observații arată dispariția lor mai mult sau mai puţia completă în absenţa 
vreunui spectator, sau cel puţin a spectatorilor din familie. 

Într-o perspectivă finalistă, conduitele isterice ale adolescentului pot 
fi considerate în funcție de două axe principale: 1) conduitele isterice ca 
apărare orientată în principal împotriva sexualității, îndeosebi masturbarea 
și fanteziile sexuale: vom cita aici paraliziile mâinilor, tulburări senzitive, 
îndeosebi zone de hipoestezie, anestezie sau hiperestezie, impresiile de 
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micţiune imperioasă, unele manifestări psihice; 2) conduitele isterice ca 
piedică împottiva mişcării de independenţă a adolescentului: vom plasa aici 
tulburările motticităţii, deosebit de frecvente la această vârstă, tulburări ce 
pat merge până la invaliditate: adolescentul devine complet dependent de 
familia sa (paralizie sub forma de paraplegie sau, mai tar, de hemiplegie, 
tulburare a staticii de tipul astazie-abazie). Invaliditatea poate merge până 
la necesitatea unui fotoliu ortopedic pe cate îl împinge constant unul din 
părinţi, deseori cel de sex opus. 

Aceste două axe dau cont de două semnificaţii principale pe care le 
pot avea conversiile isterice în conflictele proprii adolescenţei: conflictul de 
autonomie față de relaţiile familiale şi conflictul legat de dorinţă, în raport 
cu pulsiunile sexuale. 


Diagnosticul diferențial. — Diagnosticul diferenţial clasic de la 
Charcot încoace este cel față de tulburările neurologice de origine orga- 
nică. Examenul neurologic dă cel mai adesea, prin rezultatele normale, dar 
mai ales prin discordanța dintre semnale obiective şi manifestările subiec- 
tive, o orientare imediată. Două riscuri domină acest tip de demers: pe de 
o parte, înverşunarea diagnostică (adică multiplicarea examenelor și inves- 
tigațiilor complementare pentru a obține o certitudine diagnostică, nicio- 
dată atinsă), pe de altă parte, o complezenţă şi o cerere mereu mai insisten- 
tă din partea adolescentului şi a părinților pentru a efectua noi examene, 
un nou bilanţ... Această cerere merge în sensul unei evitări a problemelor 
psihologice reale ale pacientului însuşi și ale interacțiunilor familiale. 

Diagnosticul simptomelor isterice pus de unii medici somaticieni 
implică un alt fisc: a recunoaşte isteria este prea adesea un mod de 2 nu 
recunoaşte suferința pacientului. Această nerecunoaștere este tocmai 
motivul mai mult sau mai puţin conştient care justifică în opinia acestora 
din urmă « înverşunarea lor diagnostică ». 

În practică, pot fi evocate două diagnostice diferenţiale: 

— Plângerile bibocondriate, 
— Tulburările psibosomalice. 

În ce priveşte plângerile hipocondriace, granița este deseori nesigură. Cu 

titlu de exemplu, în cazul « durerii de burtă » (că este vorba de o durere de 
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tip apendicular sau de una ovariană), deseori este greu de afirmat, doar prin 
examen clinic, dacă ne aflăm în domeniul plângerilor hipocondriace sau în 
cel al manifestărilor isterice. Doar investigația psihodinamică şi evaluarea 
mecanismelor psihice de apărare pot da un început de răspuns. Asocierea 
dintre manifestări de tip isteric și o patologie psihosomatică a fost descrisă 
(Marty şi colaboratorii), în particular în cazul astmului. Aici se pune 
problema a ceea ce se numeşte « sttuctură psihosomatică », definită prin 
existența unei « gândiri operatorii ». În opinia noastră, este preferabil să 
limităm cu rigoate utilizarea termenului de psihosomatică şi să nu inclu- 
dem în el totalitatea manifestărilor somatice având o participare psihică. 
Tot astfel, simptomul isteric este însoțit de un ansamblu de « apărări psi- 
hice mai mult sau mai puţin specifice ». 

În sfârșit, trebuie evocată sizm/area: ceea ce domină aici este dorinţa 
de manipulare a corpului, precum și a celor din jur. Juisarea de a provoca 
angoasă, de a-i pune în stare de eşec atât pe părinți, cât şi pe medici, este 
amplu prevalentă. Diferenţa esenţială față de isterie este faptul că această 
plăcere şi această dorinţă sunt conştiente în simulare, pe când în isterie sunt 
inconștiente. 


Semnificație psibopatologică. — Semnificaţia psihopatologică a 
simptomelor isterice, în particular a conversiilor, este departe de a fi una 
univocă, în special la această vârstă. Într-adevăr, conversia constituie dese- 
ori un simptom supradeterminat, în care mecanismul însuşi este variabil; el 
se situează la intersecția dintre procesele mentale și procesele de somati- 
zare. În plus, raporturile sale cu o organizare structurală, fie că este vorba 
despre o nevroză, fie de o stare limită sau chiar de o psihoză, sunt departe 
de a fi univoce. « Legătura dintre un fenomen de conversie şi o structură 


subiacentă tipic isterică este greu de susţinut » (B. Cramet, 1977). 


Mecanismele psibopatologice legate de simptomele isterice la 
adolescenţă. — Mai mult decât la oticare altă vârstă, dublul mecanism de 
apropriere a propriului corp de către adolescent, dar în acelaşi timp 
apropiere a unui corp aflat în schimbare, dă seamă de multiplele meca- 
nisme psihice de apărare eventual utilizate. Schematic, putem grupa aceste 


mecanisme după trei mari tipuri: 1) mecanismele psihice clasice: refulare şi 
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conversie; 2) mecanismele psihice legate de procesele de clivaj şi de soma- 
tizare; 3) mecanismele legate de interacțiunea dintre adolescent şi anturajul 
său, în care corpul devine obiectul tranziţional și /sau tranzacțional al aces- 
tei relații. 

Se înțelege de la sine că diversele mecanisme distinse aici într-o pre- 
ocupare didactică se observă deseori împreună la același pacient, ceea ce 
explică, după cum am spus deja, supradeterminarea frecventă a simp- 
tomelor. 

— Mecanisme tipice ale manifestărilor isterice: na vom insista asupra aces- 
tei semnificaţii clasice, îi vom indica doar marile linii. În fața conflictului 
psihic, în particular conflictul dintre dorința sexuală şi interdicția super- 
egotică, prima mişcare constă într-o refulare a moţiunii pulsionale 
interzise. Refularea fiind realizată, energia pulsională libidinală este ttans- 
formată în « energie de inervaţie ». Acest mecanism de conversie specifică 
însuşi simptomul, dându-i numele. Sunt ipotezele psihopatologice avansate 
de Freud, mai ales în studiul de caz Dora. Intensitatea nouă a emoțiilor 
sexuale, temerile fantasmatice trezite de masturbare suscită o exacerbare a 
apărărilor şi a contrainvestiţiilor: simptomul de conversie constituie o 
tedută împotriva ameninţătii cu intoarcerea refulatului. Dar acest conflict 
de natură genitală nu constituie adesea decât un prim nivel. Conflictul legat 
de identitatea sexuată, incetrtitudinile proiectate asupra imaginii corpului, 
reprezintă un al doilea palier. 


— Simptomele îsterice legate de mecanisme arhaice de tip clivaj și/ sau somati- 
zare. pentru unii autori, refularea nu poate, doar ea, să explice diversele 
simptome, în special conversiile. Astfel, pentru B. Cramer, « conversia se 
instalează, se pare, atunci când modalităţile obișnuite de refulare nu mai 
sunt suficiente pentru a conţine emergenţa pulsională. Are loc în acest caz 
un fenomen de proiecție masivă a pulsiunilor în corp. Atunci când această 
proiecţie depăşeşte un prag ctitic, corpul este hiperlibidinalizat, devine 
receptacolul întregii vieţi pulsionale şi din acel moment apărarea se 
instalează în forma unui clivaj faţă de corp ». Acest mecanism de clivaj ar 
explica « frumoasa indiferenţă »: adolescentul isteric se comportă ca şi cum 
corpul ar fi străin, ca şi cum simptomele nu ar fi ale sale. În acest ultim caz, 
convessiile isterice reprezintă un fel de « punete în act » sau cel puţin de 
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« punere în scenă » a pulsiunilor în corp; în semnificaţia lor psihopatolo- 
gică, ele sunt apropiate de trecerea la act observată la alți adolescenți, 
îndeosebi în cazul psihopatiei. Se cuvine să notăm că unii autori au stabilit 
efectiv paralele între cele două cadre clinice, al isteriei şi al psihopatiei. 
Oricum ar sta lucrurile, utilizarea clivajului este în sine un element de 
gravitate, pe de o parte pentru că el traduce debordarea proceselor psihice 
celor mai elaborate, iar pe de altă parte pentru că el constituie prin el însuşi 
O piedică pentru progresul acestor procese psihice. Corpul riscă atunci să 
fie trăit ca un obiect extern, cu angoase de depersonalizare iminente, Aces- 
te frici se observă destul de des în cazurile simptomelor istetice grave. 
Existența angoasei de depersonalizare, a îndoielii cu privire la identitate, 
este însoţită frecvent de frici hipocondriace, care exprimă proiecția directă 
a fantasmelor agresive în corp. Granița dintre simptomul isteric, purtător 
al semnificației simbolice a conflictului psihic, şi simptomul hipocondriac, 
loc de proiecţie a angoaselor arhaice, nu este întotdeauna lesne de trasat. 
— Manifestările isterice ca mod de tranzacție cu anturajul. ma vom reveni 
aici asupra importanţei bine cunoscute a mediului în derularea simptoma- 
tologiei isterice. Trebuie subliniată totuși interfața dintre nevoia de 
apropiere și autonomizare a corpului propriu de către adolescent și piedi- 
ca pe care conversia somatică o aduce acestei mișcări. Aşa cum am sem- 
nalat în descrierea clinică, conversiile isterice grave, îndeosebi tulburările de 
mers, fac tot mai strânse legăturile de dependență dintre adolescent și 
părinții săi. Cu siguranţă, la această vârstă, orice simptom poate avea 
aceeaşi funcție. Dar, în cazul conversiei, simptomul constituie prin el însuși 
un îndemn, un apel la acest surplus de dependenţă. Se constată nu rareori 
că părinții dau dovadă de o solicitudine excesivă, înlesnind și favorizând 
regresia adolescentului lor. Delimitarea dintre corpul unuia din părinți, în 
special al mamei, și cel al adolescentului nu e întotdeauna clară: corpul ado- 
lescentului pare să fie locul privilegiat de proiecţie a pulsiunilor agresive sau 
libidinale ale părintelui. De obicei, regăsim acest tip de relaţie dea instalat 
încă din copilăria mică: corpul copilului, apoi al adolescentului, a constitu- 
it mereu locul privilegiat pentru interacțiunea mamă-copil, fără să se fi 
putut dezvolta o arie tranzițională mai mentalizată. Atunci când sunt de 


natură lbidinală, aceste proiecţii excesive pot favoriza un exces de libidi- 
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nalizare a corpului, iar atunci când sunt de natură agresivă anxioasă pot 
favoriza 0 investire agresivă a corpului (frică hipocondriacă, de pildă). 
Datorită regresiei şi plusului de dependenţă faţă de părinți pe care le induc, 
simptomele isterice pot constitui o protecţie față de incertitudinile privind 
limitele corpului și față de amenințările ce rezultă de aici. 


Simptome îsterice şi structuri psibice. — După cum poate lăsa să 
se întrevadă studiul proceselor psihice subiacente apariţiei simptomelor 
isterice, legătura dintre acestea și o structură particulară nu este univocă. 
Nu vom detalia aici diversele structuti în cadrul cărora se pot observa aces- 
te simptome, putând fi vorba de nevroză, dat şi de anumite forme de psi- 
hoză la adolescenţă, ori de stări limită. În cazul unei organizări nevrotice, 
este clasic să se spună că simptomele isterice la adolescent sunt pasagere, 
tranzitorii. Ele au în general un caracter mai degrabă acut decât cronic, și 
nu împiedică sensibil autonomia socială a adolescentului, chiar dacă ele 
antrenează o creștere a dependenţei afective: cu alte cuvinte, adolescentul 
continuă frecventarea normală a şcolii, în timp ce se vede constrâns să-şi 
limiteze sau să întrerupă alte activități, surse de plăcere, cum ar fi acti- 
vitățile sportive, culturale sau ieșirile cu prietenii. 

În schimb, în cazul unei structuri mai arhaice (psihotică sau structură 
limită), piedicile pentru viaţa socială sunt mai importante şi mai durabile. 

Desigur, aceste elemente pur descriptive nu pot fi suficiente pentru 


a pune un diagnostic structural, dar ele reprezintă indicatori destul de 
valabili. 


Conduitele obsesionale. — Dezmembrarea, în clasificările actuale, 
a clasicei nevtoze obsesionale (sau « nevroză de constrângere ») în tulbu- 
rare obsesiv-compulsivă şi în personalitate obsesiv-compulsivă este urmare 
a constatării că aceste două categorii diagnostice se observă şi evoluează 
parțial independent una de cealaltă, contrar ipotezelor inițiale. 

Dacă rareori se obsetvă o personalitate obsesiv-compulsivă înainte 
de vârsta adultă, ele sunt estimate la 0,3 % din subiecții între 12 şi 21 de 
ani (M. Flament şi colaboratorii, 1990) , tulburările obsesiv-compulsive la 
adolescenţă sunt mult mai frecvente. Ele sunt caracterizate, la fel ca la copil 
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şi la adult, ptin idei, gânduri, impulsuri sau reprezentări recurente şi persis- 
tente, care apar intruziv în conștiința subiectului și sunt resimțite ca 
absurde, în ce priveşte obsesiile; în ce priveşte compulsiile, ele se prezintă 
sub forma unor comportamente repetitive îndreptate spre un scop și 
intenţionale, derulându-se după anumite reguli, în mod stereotip, ca 
răspuns la o obsesie. 

Temele sexuale, frica de murdărie, contaminarea cu microbi și mai 
ales, în ultima vreme, cu SIDA, sunt obsesiile cele mai frecvent întâlnite la 
adolescenţă. Obsesiile de ordine şi de simetrie sunt observate la 17 % din 
copii și adolescenţi. Compulsiile cele mai frecvente sunt cele de spălare, 
care survin mai ales la adolescenții obsedaţi de curățenie și de contaminare. 
Să reamintim că aceste comportamente obsesive şi compulsive sunt 
frecvente în unele anorexii mentale, 

Dar adolescenţii păstrează multe vreme în secret aceste conduite 
obsesionale şi/sau compulsive, inclusiv față de părinţii lor, indiferent că 
aceste conduite sunt sintone cu Eul, ori sunt sursă de suferințe psihice. 

Nu vom dezvolta aici funcția psihopatologică a ideilor obsedante, pe 
care cititorul o va găsi în manualele de psihopatologie a adultului. La fel ca 
la adult, adolescentul, prin ideile obsedante și compulsii, utilizează meca- 
nismele psihice de izolare și de anulare pentru a lupta împotriva erotismu- 
lui anal. Acest erotism anal reprezintă el însuși o fixaţie regresivă la o 
pulsiunile parțială pregenitală şi constituie o apărate împotriva pulsiunilor 
sexuale. În planul genetic al dezvoltării, se poate spune că aparenta matu- 
ritatea a Eului adolescentului îi dă armele necesare penttu lupta împotriva 
exigenţelor pulsionale resimţite ca perturbatoare, dacă nu chiat peticuloase 
(ipoteza lui Freud, în lucrarea sa asupra predispoziției la nevroza obsesio- 
nală). 

În realitate, acest palier al apărărilor nevrotice ridicate împotriva 
pulsiunii sexuale nu corespunde decât unei părți din conduitele zise obse- 
sionale. Multe dintre ele fac trimitere la mecanisme mult mai arhaice, în 
particular în cazul investiţiilor obsesionale în sector: în aceste situații din 
urmă, conduita obsesională pare să trimită mult mai mult la o tentativă de 
ritualizare, care corespunde ea însăşi unei nevoi de conţinere psihică și de 
menţinere a unui sentiment de individualitate. Aceste investiţii în sector 
sunt echivalentul, în sfera psihică, al stereotipiilor din sfera comportamen- 
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tală: ele sunt mult mai mult puse în serviciul unei tentative de închistare a 
unei poziții psihotice, marcată de amenințări diverse de disociaţie sau de 
fragmentare, decât în serviciul apătărilor legate de pulsiunile genitale. 

Aceste constatări ne conduc direct la perspectiva diagnostică. În ter- 
meni de structură, conduitele obsesionale sunt departe de a fi caracteristice 
unei organizări particulare. Acest fapt este de altfel comun cu observaţiile 
făcute asupra copilului şi asupra adultului. Se pot observa conduite obse- 
sionale atât în organizările nevrotice, cât și în cele limită sau psihotice. 
Diagnosticul structural, în măsuta în care este posibil la adolescenţă, nu se 
bazează pe descrierea semiologică a acestor conduite, ci pe o încercare de 
evaluare a importanţei lor economice şi dinamice în structura aflată în curs 
de remaniere, 


PROCESE DE MENTALIZARE ŞI 
STRUCTURĂ PSIHICĂ 


În plan structural, ne-am putut da seama, încă de la începutul aces- 
tui capitol, că procesele de mentalizare se plasează pe un continuum care 
merge de la structurile psihice cele mai arhaice la organizările de tip nevro- 
tic. Mai mult decât la alte vârste, la adolescenţă este preferabil să nu facem 
echivalenţe prea directe între simptomul de aparenţă nevrotică (conversie 
isterică, conduită fobică sau obsesională) şi structura nevrotică. În măsura 
în care definim funcţia de « a gândi » drept ansamblul proceselor cognitive 
şi al proceselor mentale de conştientizare sau de rezistenţă la conştientizare 
a afectelor, a pulsiunilor şi fantasmelor, procesele de mentalizare sunt în 
mare parte mărturia organizării proceselor secundare de gândire, conform 
definiției lui Freud. Excitaţia instinctuală, libidinală sau agresivă, trebuie 
canalizată, legată, pentru a circula în mod mai echilibrat: presiunea pulsio- 
nală a adolescentului explică exacerbarea apărărilor psihice ridicate 
împotriva acestei presiuni instinctuale, 

Foarte pe scurt, se poate spune că, în unele cazuri, procesele psihice 
de mentalizare sunt puse în serviciul dezvoltării: detenta funcției cognitive, 
accederea la o gândire formală, cu nesfârşita mânuire a categoriilor posi- 


bilului, stimulează gândirea creativă a adolescentului, chiar dacă acest lucru 
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trebuie să aibă loc cu preţul unor amenajări defensive. Conduitele simpto- 
matice care apar nu împiedică esenţialul activităţii psihice a adolescentului. 

În alte cazuri, procesele de mentalizare par incapabile să asigure 
această mișcare progredientă. Când aceasta e complet afectată, ele con- 
ducându-l, uneori, pe adolescent pradă unei invazii delirante, care traduce 
regresia la procesele primare de gândire. Parţial afectată, ele se rigidizează 
într-o investiţie pur formală, care apare în acest caz plată, inconsistentă, cu 
o funcţionare aproape vidă și automată: exemplul investiţiilor obsesionale 
în sector, conducând adolescentul la o derealizare și la o izolare autistă tot 
mai mare este unul caricatural. Astfel, în unele cazuri investirea proceselor 
de mentalizare pare să se tigidizeze şi să împiedice autonomizarea progresivă 
a individului, 

Rămân anumite cazuri de adolescenţi la care aceste procese de men- 
talizare par susceptibile să se năruie în orice moment, incapabile să facă 
faţă nici celei mai mici tensiuni psihice interne: aceste subite slăbiciuni în 
investirea proceselor de mentalizare se traduc în clinică prin irupţii de tre- 
cere la act bruşte sau prin episoade de confuzie sau de derealizare tranzi- 


torii (d. cap. 11). 


CONCEPTUL DE NEVROZĂ 


Dora, 18 ani, Omul cu lupi, 18 ani, Katarina 18 ani: adolescenţa con- 
tribuie amplu, de-a lungul scrierilor lui Freud, la primele descoperiri 
psihanalitice. Aceşti pacienţi sunt prezentați de Freud ca exemple de 
nevtoză clinică, dar în prezent evoluția constatată la unii dintre ei ne face 
să ne gândim că era vorba de pacienţi mult mai puţin « nevrotici » decât 
considerase Freud la început: este mai ales cazul Omului cu lupi. 

Statutul nevrozei la adolescenţă se cere regândit. Pentru unii autori, 
acest statut are tendința să urmeze aceeași evoluţie ca cel al nevtozei la 
copil: plasându-se pe o axă de reflecţie ontogenetică, aceşti autori, urmân- 
d-o pe A. Freud, consideră că, pe de o parte, instanţele psihice trebuie să 
fie suficient de diferenţiate unele de altele pentru a putea vorbi de struc- 
tură nevrotică. Din acest motiv, diagnosticul de nevroză la copil trebuie de 
fapt pus cu citcumspecție şi mult mai rar decât ne imaginăm la prima 
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vedere. Acest fapt îi determină pe autori să distingă nevtoza infantilă ca 
model de dezvoltare, iar nevroza la copil ca boală clinică (a se vedea pe 
această temă discuţia în: Trazar de psihopatologia copilului). Conform aceluiaşi 
model, la adolescenţă nevroza trebuie să conserve temanierile psihice 
specifice acestei perioade de vârstă şi este necesar ca Idealul Eului să fie 
suficient de distinct de Supraeu (Blos, Laufer). 

Celălalt unghi de vedere se referă la locul nevrozei în patologia adul- 
tului. Într-adevăr, în prezent asistăm la punerea acesteia în discuţie şi în 
cazul adultului, cel puţin de către unii autori: nevroza tinde să apară ca un 
fel de « boală ideală », o boală a normalităţii, din care ar trebui detașate 
tablourile simptomatice prea grave, care at face în realitate trimitere la o 
patologie zisă « limită ». Câmpul nevrozei devine, din acest motiv, un 
teritoriu din care îşi iau partea toate tablourile semiologice intermediare 
descrise în zilele noastre (stări limită, borderline, prepsihoză etc.). Mai mult 
decât la orice altă vârstă, slaba corelaţie dintre o conduită simptomatică şi 
o entitate nosografică precisă, dificultatea de a stabili un diagnostic struc- 
tural riguros determină autorii la o anumită rezervă în diagnosticul 
nevrozei la adolescență. Această prudenţă este întărită de studiile 
catamnestice: acestea arată, într-adevăr, că simptomele zise nevrotice grave 
se înscriu ulterior în organizări structurale deseori mai apropiate de 
psihoză, sau cel puţin de caracteropatie gravă, decât de nevroza autentică 
la adult. 


IPOTEZE TEORETICE 


În studiul nevrozei la adolescență vom distinge două tipuri de po- 
ziţii, în parte opuse. De o parte, unii autori văd în adolescență momentul 
privilegiat de constituire a nevrozei la adult, ceea ce se traduce încă de la 
adolescenţă prin apariţia simptomelor nevrotice. Alţi autori, într-o per- 
spectivă esențialmente ontogenetică, lasă un loc restrâns nevrozei, într-o 
abordare teoretică similară cu ceea ce se observă la copil. 


Adolescenţa ca organizare a nevrozei. — Pentru Freud, caracte- 


ristica adolescenţei este accesul la o nouă plăcere terminală, numită și 
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plăcere de satisfacere. Această plăcere terminală este definită, mai ales la 
bărbat, ca reducere şi chiar dispariţie a tensiunii, atât fizice cât şi psihice, ca 
urmare a ejaculării. Această maturitate sexuală nouă provoacă o reamena- 
jare a pulsiunilor parţiale specifice copilului: « un scop sexual nou este dat, 
pentru realizarea căruia toate pulsiunile parțiale cooperează, în timp ce 
zonele erogene se subordonează primatului zonei genitale ». 

Astfel, pulsiunile parţiale, orale sau anale în particular, trebuie inte- 
grate în sexualitatea genitală. Ele participă de acum înainte la ceea ce Freud 
numește « plăcere preliminară »: este vorba despre faza care precede 
plăcerea terminală, fază în care se regăsesc activate diversele pulsiuni 
parţiale (mângâiere, sărut, privite etc.), având ca tol esenţial creşterea ten- 
siunii fizice şi psihice. Excitarea diverselor zone erogene sporeşte această 
tensiune și pregăteşte plăcerea terminală. În opinia lui Freud, organul prin 
care este obținută plăcerea terminală, la băiat, este penisul: este o zonă eto- 
genă deja investită în cursul copilăriei. La fată, în schimb, zona erogenă din 
copilărie este clitorisul; accederea la matutitatea sexuală este marcată la 
aceasta prin schimbarea zonei erogene principale, fiindcă zona erogenă cli- 
toridiană trebuie abandonată în beneficiul zonei erogene vaginale. Vom 
reveni asupra importanței acestei schimbări de zonă erogenă la femeie. 

În afară de această explicație care utilizează un model fiziologic, şi 
uneori cvasi mecanic, adolescenţa se caracterizează şi printr-o nouă alegere 
de obiect sexual: libidoul de obiect era până atunci fixat la părintele de sex 
opus, aflându-se la originea unui sentiment tandru pentru acest pătinte. 
Adolescentul trebuie să găsească un alt obiect pentru libidoul său, din 
momentul în care matutitatea sexuală îi interzice să focalizeze asupra ima- 
ginii parentale fantasmele şi dorinţele sale incestuoase. În mod normal, 
primele alegeri de iubire ale adolescentului au loc prin sprijinire pe primele 
obiecte de iubire infantilă: « fără nici o îndoială, o reverberaţie a fazei 
inițiale este cea care determină un tânăr bărbat să aleagă, pentru prima sa 
îndrăgostire serioasă, o femeie matură ca vârstă, iar pe o tânără să o 
iubească un bărbat mai în vârstă. Aceste persoane reînsuflețesc în ei ima- 
ginea mamei sau pe cea a tatălui. Se poate spune că alegerea de obiect, în 
general, se face prin sprijinire mai mult sau mai puţin liberă pe aceste două 
modele ». 
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'Totodată, trebuie să aibă loc o schimbare de obiect, chiar dacă, aşa 
cum semnalează Freud, această schimbare are la bază de un paradox, de 
vreme ce « a găsi obiectul sexual nu înseamnă în fond decât a-l regăsi ». 
Această mişcare marchează, pe de o parte, sprijinirea obiectului sexual pe 
obiectul kbidinal infantil, dar, pe de altă parte, necesitatea unei pierderi: nu 
putem  « regăsi » un obiect decât după ce a fost în prealabil pierdut. Acest 
timp al pierderii, pe care Freud îl situează în perioada de latenţă, co- 
respunde poate mai bine cu ceea ce se descrie în prezent ca preadolescență 
sau primă adolescenţă (A. Freud, Haim etc.). 

Pornind de la această scurtă descriere a adolescenţei, originea 
nevrozei se poate situa în diverse puncte conflictuale. Acestea sunt în 
număr de două la băiat, la care se adaugă un al treilea la fată. Ele se află la 
originea dificultăților nevrotice cum sunt inhibiţiile sexuale sau nevrozele 
isterice. Freud descrie mai întâi rolul patogen pe care îl pot juca punctele 
de fixație la nivelul pulsiunilor parțiale: plăcerea preliminară riscă în acest 
caz să fie excesivă, ceea ce împiedică posibilitatea de a accede la plăcerea 
terminală. Astfel, fixaţia la o zonă erogenă prea puternic legată de o pulsi- 
une parţială constituie originea posibilă a unor dificultăți nevrotice. 

Necesitatea, pentru libido, de a schimba obiectul reprezintă o altă 
sutsă de dificultăţi: « o parte din tulbutătile nevrotice se explică prin inca- 
pacitatea adolescentului de a schimba obiectul ». Acest lucru se observă 
mai ales atunci când legătura cu primul obiect de iubire prezintă trăsături 
care o apropie prea mult de obiectul de iubire din copilărie. Această ultimă 
eventualitate exacerbează temerile față de o relaţie incestuoasă. Are loc 
atunci o refulare masivă, chiar o negare a sexualității: « în cazul psi- 
honevrozei, activitatea psihosexuală de căutare a obiectului rămâne în 
inconştient, ca urmare a unei negări a sexualităţii... Se va putea demonstra 
cu certitudine că mecanismul bolii constă într-o reîntoarcere a libidoului la 
persoanele iubite în copilărie ». 

La fată, acestor două mișcări surse de conflict nevrotic li se va adău- 
ga o a treia, în opinia lui Freud: necesitatea de a schimba zona erogenă, 
sursă a plăcerii terminale. Această trecere de la zona erogenă clitoridiană, 
unde se localizează sexualitatea infantilă la fetiță, la zona erogenă vaginală 
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proprie sexualităţii feminine adulte, nu are loc fără dificultate; ea constitu- 
ie, după Freud, una din cauzele predispoziţiei la isterie. 

Pentru a rezuma, se poate spune că adolescenţa, fără ca ea să fie 
explicit denumită ca atare de Freud, reprezintă totuşi un moment privile- 
giat de organizare sau de constituire a unei tulburări nevrotice. Apariţia 
unei dificultăți nevrotice se explică prin remanierile fizice şi psihice din 
această perioadă: 1) emergenţa maturității sexuale şi accederea la plăcerea 
terminală; 2) necesitatea, pentru libido, de a schimba obiectul. Să remar- 
căm că Freud se referă în principal la complexul Oedip pozitiv, adică la 
relaţia afectivă dintre adolescent și părintele de sex opus, nefăcând practic 
vreo menţiune cu privire la poziția oedipiană inversată, poziţie ce pate să 
ocupe un loc tot mai important în elaborările teoretice ale autorilor con- 
temporani (Blos, Jeammet). 

Lebovici se situează în aceeaşi tradiţie teoretică, considerând şi el că 
adolescenţa este vârsta privilegiată pentru constituirea unei organizări 
nevrotice. "lotuşi, acest autor se definește prin raportare la problema 
nevrozei la copil, realitate clinică, pe care nu o neagă în întregime, dat care 
i se pare puţin frecventă, Această nevroză clinică la copil se opune 
modelului nevrozei infantile, cea care permite înţelegerea organizării 
nevrozei de transfer. Adolescenţa reprezintă unul din momentele privile- 
piate în care se poate constitui o organizare nevtotică, datorită semnificației 
traumatice « retroactive pl pe care noua sexualitate a adolescentului vine să 
o confere modelului nevrozei infantile. Acest « efect retroactiv » dă seamă 
de posibilitatea structurării unei nevroze la adolescenţă: « efectul retroac- 
tiv » care face legătura între nevroza de transfer şi nevtoza infantilă, repte- 
zintă procesul de sexualizare, istoric datată la adolescenţă, organizat în 
reprezentările transferențiale (Lebovici, 1979). 

Laplanche și Pontalis definesc astfel « efectul retroactiv » : « termen 
frecvent întrebuințat de Freud în legătură cu concepția sa despre tempora- 
litatea şi cauzalitatea psihică: experienţe, impresii, urme mnezice sunt 
remaniate ulterior în funcție de experienţe noi, de atingerea unui alt grad 
de dezvoltare. Lot le poate fi conferită atunci, odată cu un nou sens, o efi- 


În original: « apres-coup » (n. tr.). 
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cacitate psihică ». Adolescentul accede, tocmai ptin maturitatea sa sexuală, 
la un alt grad de dezvoltare; acest nou gtad dă o semnificaţie nouă, even- 
tual traumatică, vechilor experienţe, urmelor mnezice infantile ce constitu- 
ie filigranul nevrozei infantile. 

Am putea, pornind de la acest punct de vedere, să avansăm o 
metaforă: « efectul retroactiv » reprezintă activitatea de « developare » a 
peliculei fotografice pe care este înscrisă fotografia făcută în copilărie. 
Oricine ştie că de calitatea muncii din laborator depinde în mare parte 
calitatea fotografiei definitive. « Efectul retroactiv » vine astfel să amplifice, 
să exacerbeze şi să reveleze sau, dimpotrivă, să atenueze, estompeze, să 
mențină în umbră experienţele din copilărie. Alţi autori nu utilizează 
explicit noțiunea de « efect retroactiv », dat fac referire la ea implicit: ast- 
fel, pentru Bergeret, adolescența este asimilată cu un moment de bulver- 
sare structurală tranzitorie, la capătul căreia organizarea nevrotică este 
definitiv stabilită. Spiegel (citat de Blos) propune o echivalență între 
nevroza actuală și adolescenţă. « O parte a simptomatologiei de la ado- 
lescență poate fi considerată ca fiind sechelele directe ale simptomelor 
nevtotice actuale, ale fluxului pulsional, pe care aparatul psihic încă 
nedesăvârşit nu este capabil să le conţină la debutul adolescenţei ». Evi- 
dent, nu este vorba aici de nevtoza actuală în sensul în care o înţelegea 
inițial Freud (adică dificultăți nevrotice legate în mod direct de absența sau 
inadecvarea satisfacerii sexuale), chiar dacă această definiţie inițială nu este 
lipsită de pertinenţă la începutul adolescenței, ci această terminologie are 
mai degrabă interesul de a centra atenţia asupra actualității presiunii 
pulsionale şi asupra incertitudinii evolutive a tulburărilor de tip nevrotic: ea 
insistă, în plus, asupra nevoii adolescentului de a găsi un răspuns imediat, 
chiar urgent, prin conduitele simptomatice, răspuns la creşterea tensiunii 
instinctuale, la cererea pulsională. Utilizarea termenului de « tulburare 
nevrotică actuală » are, de asemenea, interesul de a scoate în relief dimen- 


siunea temporală conduitei simptomatice. 


Punerea în discuție a nevrozei la adolescență. — In opoziţie cu autorii 
precedenţi, numeroşi sunt cei pentru care, mai ales atunci când se plasează 


într-o perspectivă de dezvoltare ontogenetică, nevroza ocupă un loc 
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restrâns la adolescenţă, în primul rând, deoarece la această vârstă este greu 
să se pună un diagnostic structural precis, în al doilea rând, pentru că 
nevroza nu trebuie să blocheze în totalitate însuşi procesul adolescenţei, în 
al treilea rând pentru că nevroza devine un fel de boală model penttu o 
personalitate ajunsă la maturitate. 

Caricaturală în această privință este poziţia lui Ladame, autor care 
adoptă un punct de vedere ţinând de dezvoltare apropiat de Mahler şi Blos: 
« instalarea unei fobii sau unui simptom obsesional, chiar un simptom de 
conversie, pot fi și traducerea unei boli depresive. Mă îndoiesc puternic de 
natura realmente nevrotică (autentic indusă de un conflict intrapsihic) a 
unor asemenea simptome în cursul adolescenţei. Se impune neîncrederea, 
înainte de a ne linişti cu ideea că avem de-a face cu o « personalitate 
nevrotică », căci eu nu cred că este posibilă o asemenea organizare înainte 
de debutul vârstei adulte » (Ladame E, 1981). De fapt, pentru Ladame, 
multe dintre manifestările simptomatice la adolescent nu traduc un conflict 
interiorizat, inttapsihic, ci constituie expresia unor manevre proiective pe 
scena familială: mecanismele de apărare care subintind conduitele simpto- 
matice aparțina cel mai adesea registrului arhaic (clivaj, identificare proiec- 
tivă), mecanisme care estompează limitele Eului adolescentului și împiedică 
ptocesul de autonomizare. 

Fără să fie atât de tranşantă, opinia unui autor precum Laufer nu este 
foarte departe de cea a lui Ladame. Laufer consideră, într-adevăr, că se 
poate vorbi de tulburări nevrotice numai dacă aceste tulburări « păstrează 
capacitatea de a răspunde în întregime sau în parte exigențelor determinate 
intern sau extern; adolescentul se dovedește în continuare capabil să 
reuşească la şcoală sau la serviciu, dar aptitudinile sale sunt diminuate. El 
poate face diferenţa între ceea ce se situează în afara lui și creaţiile minţii 
sale ». Reluând conceptul de linie de dezvoltare propus de A. Freud, Laufer 
vorbește de « nevroză simplă « atunci când conflictul interior nu pertur- 
bă viaţa adolescentului, ci asistăm la o reducere a funcţiilor sale. În plan 
simptomatic, registrul piedicilor, al inhibiţiei (d. cap. 8, Inhibiţia) este 
prevalent. În plan metapsihologic, aceste dificultăţi sunt, în opinia lui 
Laufer, legate în mod direct de incapacitatea adolescentului de a se detașa 


de legătura oedipiană infantilă: « ne gândim la adolescentul pentru care se 
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dovedeşte dificil și chiar imposibil să modifice natura relațiilor sale cu 
părinţii şi cate ajunge la vârsta adultă fără să fi putut stabili cu oricine 
altcineva vreo relaţie de intimitate ». De fapt, pentru Laufer, majoritatea 
tulburărilor adolescentului sunt expresia « unei prăbuşiri în cursul proce- 
sului de integrare a unui corp care a ajuns la maturitate fizică și care va face 
parte din reprezentarea de sine ». O asemenea ipoteză arată că majoritatea 
tulburărilor la adolescență se situează în principal pe axa imaginii de sine, 
a constituirii individului şi, în cele din urmă, a stabilirii narcisismului. 

Vom încheia această scurtă discuţie teoretică evocând lucrările lui 
Blos. Pentru acest autor nevroza, ca structură psihică definitiv organizată, 
nu se poate constitui decât la sfârşitul adolescenţei. Într-adevăr, trebuie 
aşteptată adolescenţa târzie pentru a avea o soluţionare deplină a comple- 
xului Oedip, în particular a complexului Oedip negativ. Blos este foarte 
categoric: « afirm aici că nevtoza infantilă dobândește structura nevrozei 
adulte definite puma; după ce a avut loc o soluţionare patologică a comple- 
xului Oedip negativ în cursul adolescenței târzii » (după ce: subliniat chiar 
de autot). În fond, tulburările de tip nevrotic ce apar la adolescenţă nu con- 
stituie decât un « dincoace » de nevroza adultă, în același fel cu tulburările 
tranzitorii şi evolutive proprii nevrozei infantile. Aşa cum soluționarea 
complexului Oedip pozitiv precede intrarea în faza de latenţă, tot astfel 
«soluționarea feţei negative (a complexului Oedip) se produce în mod nor- 
mal în cursul adolescenței sau, pentru a fi mai precişi, la sfârşitul ado- 
lescenţei, înlesnind trecerea la vârsta adultă » (P. Blos, 1985), Din acest 
punct de vedere, se poate considera că, în marea lor majoritate, conduitele 
simptomatice de la adolescenţă, mai ales la băiat, traduc o luptă împotriva 
pasivităţii legate de supunere, inerentă acestei poziţii oedipiene negative, 
mai curând decât o luptă împotriva homosexualității propriu-zise. De 
aceea, integrarea cuplului activitate—pasivitate reprezintă un travaliu psihic 
esențial: doar integrarea acestei componente pasive, şi nu lupta împotriva 
ci, garantează « dezangajarea libidinală » (P. Blos, 1985) față de imaginile 
oedipiene. Idealul Eului adultului va reprezenta moştenitorul acestui com- 
plex oedipian negativ rezolvat (d cap. 1, Locul Idealului Eului la ado- 
lescență). 

Pentru a încheia acest punct de vedere, se poate spune că din 
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moment ce conflictul oedipian nu este deplin rezolvat înainte de sfârșitul 
adolescenţei, este logic, într-o perspectivă structurală riguroasă, să fie pusă 
la îndoială existența unei nevroze tipice înaintea acestei rezolvări, așadar 
înainte de vârsta adultă. Conform acestui punct de vedere, în cursul ado- 
lescenţei, ca şi în cursul copilăriei, aceste simptome reprezintă doar com- 
promisuri sau amenajări actuale şi de moment, fără a fi cu necesitate legate 
de o linie structurală anume. 


Concluzie . — Acest scurt capitol privind abordătile teoretice asupra 
nevtoze! la adolescenţă ilustrează în ce măsură modul de înțelegere teore- 
tică a acestei perioade de viaţă, înțelegerea conduitelor simptomatice şi, 
mai ales, consecințele asupra abordării terapeutice sunt strâns legate între 
ele. Ţinând seamă de divergenţele punctuale în funcție de autori, ni se pare 
cu putință să avansăm următoarele propuneri: 

— mai mult decât la oricare altă vârstă, legătura dintre o conduită 
simptomatică și o structută psihică este deosebit de laxă la adolescenţă. 
Această lipsă de corelație provine din faptul că orice conduită este, la 
această vârstă, este amplu supradeterminată. Înțelegerea sa face întotdeau- 
na trimitere la mai multe axe: conflict oedipian direct şi inversat, preoedi- 
pian, arhaic, conflict între investiţiile libidinale de obiect şi cele narcisice, 
problematică a imaginii corpului, interacţiune actuală cu anturajul etc. 
această supradeterminare trebuie să ne facă prudenţi în stabilirea unui diag- 
nostic structural; 

— ni se pare util să distingem la adolescenţă, pe de o parte, amena- 
jările nevrotice, de departe cele mai frecvente, iar pe de altă parte, cele câte- 
va cazuri de nevroză aparentă constituită. Termenul de amenajare 
nevtotică are, în opinia noastră, interesul de a scoate în relief aspectul tem- 
porar al acestor conduite, fără a emite o judecată anticipată privind 
devenirea lor în termeni structurali. Experienţa clinică atată că aceste con- 
duite nevrotice proprii adolescentului evoluează cu timpul: în mod 
frecvent, ele se estompează, dispat pentru a lăsa loc, la adult, unor trăsături 
de personalitate (personalitate zisă fobică sau obsesională etc.), mai mult 
decât unei veritabile nevroze. 


Nevtozele monosimptomatice grave la adolescent au în realitate un 
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destin mult mai deschis, ilustrând z contrarie absenţa de legătură între simp- 
tomele nevrotice grave și 0 structură nevrotică. Unele dintre aceste 
nevroze sfârşesc prin a se decompensa, cu apariția manifestărilor psihotice 
clare. Astfel, manifestările obsesiv-compulsivel grave şi invadante de la 
adolescenţă evoluează deseori, în absența unei abordări terapeutice, spre 
stări schizofrenice. De notat, de asemenea, că aceste nevroze obsesionale 
grave la adolescent pot constitui un fel de vindecare sau de închistare a 
unei psihoze infantile stabilizate (Lebovici), Este important în aceste cazuri 
să fie conservat sectorul de adaptare la realitate şi să nu se repună prea mult 
în cauză compromisurile defensive stabilite. De asemenea, așa cum vom 
semnala (d. cap. 17), fobiile şcolare grave la adolescent riscă să evolueze 
spre stări de marginalizare socială, de delincvenţă, chiar organizări perverse 
sau psihopate, mai mult decât spre nevroze tipice. 

Doar în câteva cazuti aceste stări nevrotice grave de la adolescență par să 
se menţină neschimbate în cursul vieţii adulte, sau în cel mai bun caz să evolueze 
în organizări catacteropate grave şi rigide. 
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CAPITOLUL 9 


PROBLEMA DEPRESIEI 


Variaţiile de dispoziție la băieţii şi la fetele în vârstă de 13 la 20 de ani 
au fost neglijate și deseori atribuite procesului normal de la adolescenţă. Cu 
siguranţă, alături de « Episodul depresiv major », a cărui prevalență este 
estimată la 2 până la 8 %, crescând cu vârsta, se constată la numeroși ado- 
lescenţi o dispoziţie depresivă de intensitate variabilă, cu o frecvență, în 
funcţie de autori, de 28 până la 44 % din populaţia generală (D. Marcelli, 
E. Berthaut, 2001). Cât priveşte adolescenţii care traversează o veritabilă 
perioadă depresivă (EDM, Distimie, Tulburare bipolară), două treimi din- 
tre ei nu sunt îngrijiţi medical şi/sau psihologic. Acestea se află la otiginea 
eşecurilor şcolare, a tulburărilor de caracter, a unor conduite suicidare și 
mai ales a conduitelor de dependenţă (M. Corcos și colaboratorii, 2003). În 
plus, de douăzeci de ani, numărul de adolescenţi ce prezintă episoade 
depresive a crescut foarte mult, încât se poate considera drept o adevărată 
problemă de sănătate publică. 

Fetele şi băieții nu își exprimă depresia în acelaşi fel. Fetele manifestă 
această tulburare prin preocupările lor privind imaginea corpului, greu- 
tatea, dureri mai mult sau mai puţin difuze, care nu neliniştesc la prima 
vedete, dar a căror intensitate, persistență şi mai ales luarea în considerare 
a apelului implicit trebuie extrem de atent evaluate. Băieţii exprimă depre- 
sia într-o formă comportamentală, agresivă, descărcându-şi astfel tensi- 
unea şi suferința pe care o resimt în relaţie cu imaginea negativă pe care o 
au despre ei înșişi, ascunsă printr-o aparentă insolență sau o reacţie violen- 
tă, acestea nefiind decât expresiile ei manifeste. 
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Originea acestor depresii la adolescenţă nu este univocă. Deşi unele 
vulnerabilități neurobiologice sunt incontestabile, o cauză frecvent întâlnită 
este dată de situaţiile familiale (doliu, părinte deprimat, conflicte familiale, 
divorţ) sau existenţiale (decepție sentimentală, eşec şcolar, boală fizică). 

Un alt factor este, incontestabil, presiunea culturală şi socială actuală, 
care îi face pe unii tineri, la această vârstă când speranța şi idealizarea sunt 
mișcări fireşti, să resimtă lumea ca fiind decepţionantă, prea constrângă- 
toate sau Îngrijotătoare cu privire la viitor. 

În sfârșit, problema centrală rămâne modul în care se articulează, pe 
de o parte, procesele de la adolescenţă şi avatarurile acesteia la unii ado- 
lescenţi și, pe de altă parte, organizarea intrapsihică depresivă, relativ inde- 
pendentă de perioadele vieții. Ştiind că unii autori avansează ideea că, ală- 
turi de amenaţările ţinând de subiectivare (R. Cahn, 1998) sau de amena- 
jările cu privire la dependenţă (Ph. Jeammet şi M. Corcos, 2001), procesul 
de adolescență se caracterizează prin amenajări specifice, şi legate de 
vârstă, ale problemei general umane a depresivităţii, adică a menţinerii 
echilibrului personal între iluzie şi decepțţie (A. Braconnier, 2003), vom 
înțelege interesul de a aprofunda, în raport cu fiecare situaţie clinică, 


această articulare. 


RAPEL GENERAL: 
DOLIU ŞI DEPRESIE 


ISTORIC 


În 1912, Karl Abraham stabileşte o paralelă între angoasă şi depresie. 
Depresia ar fi pentru doliu ceea ce este angoasa pentru frică. Angoasa 
nevrotică este rezultată din refularea sexuală, ceea ce o diferențiază de frică: 
« în același fel, distingem sentimentul de doliu sau de descurajare din 
depresia nevrotică datorată refulării, adică determinată de motive inconş- 
tente » (K. Abraham, 1912). 

În 1917, Sigmund Freud propune o altă paralelă, între tulburările psi- 
hice narcisice (altfel spus, psihozele schizofrenice) şi melancolie. Melanco- 
lia ar fi pentru doliu ceea ce este tulburarea psihică pentru psihologia visu- 
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lui: « la fel cum psihologia viselor ne permite să înțelegem simptomatolo- 
gia tulburărilor psihice narcisice, studiul doliului trebuie să ne permită 
înţelegerea melancoliei » (S. Freud, 1917). 

Astfel, comparaţia între doliu şi depresie este confirmată: « în amân- 
două cazurile, circumstanțele declanșatoare, datorate acţiunii unor event- 
mente de viaţă, coincid și ele, în măsura în care apat cu claritate. Doliul este 
de regulă reacția la pierderea unei persoane iubite sau a unei abstracții puse 
în locul ei, precum patria, libertatea, un ideal ş.a.m.d. Acţiunea acelorași 
evenimente provoacă la numeroase persoane, pentru care suspectăm din 
acest motiv existența unei predispoziţii morbide, o melancolie în locul 
doliului » (î4ep). Dar Freud va explicita puţin câte puţin diferențele dintre 
doliu şi depresie (]. L.. Lang, 1976): 

1) Doliul este normal, întrucât ne aşteptăm ca el să fie depăşit după 
o anumită perioadă de timp. Este aşadar inoportun și chiar dăunător să-l 
tulburăm. 

2) Deoliul prezintă toate simptomele melancoliei, mai puţin dimi- 
nuarea sentimentului stimei de sine. 

3) În plus, în cazul depresiei, Freud va propune două ipoteze com- 
plementare: 

— regresia narcisică. Subiectul va interioriza obiectul pe care l-a 
pierdut, va ttăi ca şi cum acest obiect ar fi de acum el însuşi; 

— ambivalența. Obiectul pierdut nu era doar obiect de iubire, ci și 
de ură. Subiectul va ataca așadar acest obiect _interiorizat, îl va 
putea detesta; această mişcare va căpăta forma autoacuzațiilor, 
caracteristică depresiilor. 


ORGANIZAREA DEPRESIVĂ DE BAZĂ 


Ajungem astfel, puţin câte puţin, la teoria cu privite la o organizare 
depresivă. S. Freud descrie opt puncte. Abraham le adaugă cinci. 


Cele opt puncte ale lui Freud: 
1) pierderea de obiect; 
2) dorinţa de a încorpora obiectul. Tendinţă naturală a vieții libidi- 


nale a acestor subiecţi; 
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3) tendinţa narcisică; 

4) pattea de sine devalotizată este replica interioară a obiectului 
pierdut; 
5) deprecierea de sine (diferenţă față de doliu); 
6) ambivlenţa; 

r, 


)  autoagresiunea; 


8) cel care acuză este o putere morală (Supraeu). 


Cele cinci puncte ale lui Abrabam, cate se adaugă celor de mai sus: 

1) constituționalitatea; 

2) predispoziția în cursul copilăriei; copilul trebuie să fi trăit un sen- 
timent dureros; 

3) un alt aspect al personalităţii predepresive este relația ambivalen- 
tă în registru anal: îl posed, nu îi dau drumul şi îmi place să-l distrug; 

4) viitorul deprimat menţine un asemenea tip de relaţie, apoi regre- 
sează la o fixaţie orală: absorbţia pentru a încerca să păstreze obiectul; 

5)  moştenitorul obiectului dispărut poate fi Supraeul şi nu Eul, obiectul 
fiind interiorizat sub forma unei instanțe care condamnă. 


DIFERITELE COMPONENTE ALE DEPRESIEI 


Începând din 1925, cea mai mare parte a autorilor sunt împărțiți în 
două tendințe: 

— fie modelul propus de Freud sau Abraham este păstrat cvasi-integral; 

— fie accentul este pus pe una sau alta dintre dimensiuni, pentru a da 
mai bine cont de diferitele forme de depresie şi mai ales de etiopatogenie: 
astfel, accentul poate fi pus pe pierderea stimei de sine: depresia « se 
definește prin devalorizarea de sine, autodeprecierea dureroasă, fiind lipsită 
de ideea conştientă de culpabilitate; e incapabil să facă rău, pentru că e 
incapabil să facă ceva... » (E. Pache, 1969). Originea depresiei s-ar afla 
aşadar în dificultăţile întâmpinate de copil în elaborarea Idealului Eului 
primitiv, adică « ...realitatea îi oferă suficientă iubire pentru ca el să 
găsească compensaţii obiectale pentru coborârea ambițiilor sale nar- 
cisice... »; 


Problema depresiei 303 


— fie accentul este pus pe o concepţie psihogenetică sau de dez- 
voltare. În 1934, M. Klein introduce noţiunea de poziţie depresivă infan- 
tilă, care este o etapă inevitabilă în cursul dezvoltării din prima copilărie. În 
funcţie de maniera în care copilul traversează această poziţie, el va fi mai 
târziu mai mult sau mai puţin expus depresiei (f. Tratat de psihopatologia 
copilului). Într-o concepţie a dezvoltării diferită, M. Mahler arată în ce fel 
reactivitatea depresivă a individului este legată de avatarurile fazei de 
separare-individuare pe care această psihanalistă s-a străduit s-o descrie, 

Concepţiei lui M. Klein trebuie opusă cea a lui ]. Bowlby, pentru care 
depresia infantilă este un accident de dezvoltare, secundar unui eveniment 
exterior. Ne apropiem de comparaţia dintre doliu şi depresie. Dar aici, con- 
ttar lui Abraham şi Freud, Bowlby atribuie întreaga depresie pierderii 
obiectului extern şi pierderii stimei de sine; nu există loc pentru 
agresivitate. Depresia se îndepărtează de o structură psihopatologică pen- 
tru a se apropia de un afect de bază, nucleu cvasi biologic al depresiei. 

Continuând în acest sens, psihanalistul Engel a dezvoltat teoria 
următoare: angoasa şi depresia sunt răspunsuri fundamentale de otigine 
înnăscută şi sunt dintru început modurile de răspuns ale omului în faţa 
pericolului, Ele se observă la unele specii animale. Sunt universale la om și 
survin devreme la copilul de om. Importanța factorilor înnăscuţi şi a fac- 
torilor de mediu este aici fundamentală, având întâietate faţă de experiența 
subiectivă a subiectului. Sandler şi Joffe se situează pe aceeaşi direcţie, 
insistând totuși asupra slăbiciunii Eului, care şi-ar recunoaşte prin depresie 
neputinţa în raport cu aspiraţiile sale. Creşterea tentativelor de suicid şi a 
depresiilor în societățile noastre occidentale după al doilea război mondial 
este astfel explicată prin conflictul dintre nevoia înnăscută de legături de 
ataşament și multiplicitatea de dată recentă a situaţiilor de separare şi de 
ruptură în societăţile noastre, care valorizează independenţa şi autonomia 
și fragilizează Eul subiectului. G. Klerman, care avansează această ipoteză, 
subliniază totuşi limitele ataşamentului faţă de un obiect extern. Într-ade- 
văt, aceste situații nu sunt sursă sistematică de depresie, și invers, nu se 
regăsesc în toate depresiile. Mai mult, ele se pot afla la originea altor stări 
psihopatologice. 
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În concluzie, trei mari componente sunt regăsite în conduita depre- 
sivă (D. Widlocher, 1973): 

— pierderea de obiect şi avatarurile componentei narcisice a personalității; 

— ceea ce Joacă în jurul agresivităţii, a distrugerii şi a ambivalenţei; 

— în sfârşit, afectul depresiv de bază care se manifestă, la nivelul 
comportamentului, printr-o retragere, o inhibiție sau o încetinire. 

Acest rapel ne va permite să înțelegem mai bine motivele frecvenţei 
problemelor psihologice şi psihopatologice legate de doliu și de depresie la 
adolescenţă. 


ADOLESCENȚŢA: DOLIU SAU DEPRESIE 


Adolescenţa ca etapă de dezvoltare a oricărui individ este deseori 
descrisă în termeni care s-ar aplica tot atât de bine descrierii unei depresii 
sau a unei lupte împotriva depresiei. Vorbind despre adolescenţă, vom cita 
lesne tristeţea, agitația, mânia. Am parcurs mai sus diferitele aspecte psihice 
ale depresiei: doliu şi pierdere de obiect, repliere narcisică şi fixaţie orală, 
ambivalenţă şi agresivitate, în sfârșit, afect depresiv de bază şi corolarul său 
comportamental, inhibiţia sau încetinirea. Prezenţa mai mult sau mai puțin 
intensă a acestor aspecte în cursul procesului normal de dezvoltare a ado- 
lescentului reprezintă, fapt incontestabil, un argument în favoarea ipotezei 


că nu există adolescenţă fără depresivitate. 
SEPARARE. RUPTURA LEGĂTURILOR. PIERDERE 


Aceşti termeni nu sunt echivalenți, separarea făcând trimitere la o 
situaţie în care pierderea nu este consumată; ruptura legăturilor, la o situ- 
aţie pe un versant traumatic, iar pierderea de obiect, la o situație în care 
obiectul nu va mai exista niciodată ca înainte în realitate. Cu toate acestea, 
frecvenţa asocierii lor la adolescență nu mai trebuie demonstrată. Una din 
manifestările concrete din adolescenţă este separarea de mediul familial, 
atât la nivelul locului de viaţă, cât și la nivelul persoanelor din anturaj. De 
asemenea, prietenii, activităţile sociale, şcolare sau profesionale, tipurile de 
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loisir se modifică în funcţie de împrejurări, de obligaţii și de proiecte de 
viitor. Majoritatea acestor sepatări are loc în beneficiul unor noi întâlniri, 
noi interese și noi obiective. Dar cu ocazia acestor separări legături de 
ataşament profunde şi vechi se rup; în această aventură, pierderea de obiect 
şi pierderea natcisică îl pândesc pe adolescent în fiecare moment, în mod 
alternativ şi deseori simultan (A. Haim, 1970). Putem rezuma aceste 
pierderi la patru nivele. 


La nivelul corpului. — Adolescentul pierde relativa tihnă din 
copilărie. Rapidele modificări corporale, deficitul instrumental tranzitoriu 
şi « necazurile » fiziologice sunt în unele momente cu greu contrabalansate 
de potenţialităţile născânde și accesul la noi plăceri. 


La nivelul părinţilor. — Adolescentul trebuie să realizeze o serie 
de dolii. Primul este cel al mamei-refugiu şi antrenează cu el doliul stării de 
bine, ideale, de uniune cu mama. Pe de altă parte, ate loc doliul obiectelor 
oedipiene, cu atât mai dificil de depăşit cu cât el se face în prezenţa per- 
soanei reale a părinților. « Nu mai este vorba, ca la intrarea în latenţă, de a 
refula în inconştient iubirea pentru obiectul oedipian şi de a interioriza 
interdicţia rivalului, rămânând totodată dependent de imaginile parentale şi 
de relaţia cu părinţii. Trebuie să facă doliul investiţiei oedipiene şi a depen- 
denței față de părinţi, amenajând totodată un nou mod de relaţie, atât 
internă cât și externă cu ci » (D. Gedance, 1977). În timp ce doliul de 
mama-refugiu apare la debutul adolescenţei, acest nou doliu intervine în a 
doua fază a adolescenţei. 


La nivelul grupului. — Flaborând ordinea socială şi culturală, ado- 
lescentul părăseşte grupul familial şi al apropiaților familiei pentru a intra 
în grupul celor de-o seamă şi al adulților, uneori îndepărtat de grupul 
familial la nivelul vârstelor, al idealurilor, al aspirațiilor socio-culturale, al 


nivelutilor socio-economice şi al mijloacelor de existenţă. 


La nivelul lui însuşi, al mişcărilor sale interne şi al formaţiu- 
nilor sale psihice... — Redeşteptarea şi remanierea pozițiilor infantile, 
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împreună cu emergenţa noilor investiţii, îl obligă pe adolescent să facă 
alegeri cate, indiferent care ar fi, îl fac să sufere o pierdere. La fel, în 
ambivalenţa fundamentală ce marchează fiecare dintre investiţiile obiectale 
şi narcisice, el are de făcut necontenit alegeri, şi ele sursă de pierderi. De 
pildă, în ce priveşte sexualitatea sa, adolescentul încearcă să se îndrepte, 
de-a lungul a diverse avataturi, spre noi obiecte și atunci trebuie să facă 
doliul bisexualității trăite până atunci ca potenţială. Acest doliu al bisexu- 
alității ar caracteriza ultima fază a adolescenţei. La nivelul formațiunilor 
psihice, remodelările Eului, ale Supraeului şi ale Idealului Eului sunt re- 
simțite ca tot atâtea pierderi. Din când în când adolescentul nu își 
recunoaște Eul: are sentimentul că l-a pierdut. Acelaşi proces, la fel de 
anevoios, are loc în ce priveşte Supraeul: adolescentul ştie că trebuie să-şi 
remodeleze o morală personală şi să se degajeze de o morală primită și 
suportată, dar care este o parte esențială din el însuşi. În sfârșit, la nivelul 
Idealului Eului său, se instituie o dublă confruntare permanentă: cea din- 
tre realitate şi megalomane și cea dintre idealul parental pe care adolescen- 
tul ajunge să îl dezinvestească și imaginea obiectului ideal perfect ce umple 
golul lăsat de idealul parental, dar care nu întârzie la rândul său să 
decepţioneze. 


REGRESIA NARCISICĂ 


« De fapt, întrucât adolescentul se detaşează de obiectele sale de 
iubire infantilă, el traversează o lungă perioadă în care preocupările și 
obiectivele narcisice sunt temporar privilegiate în detrimentul tendințelor 
efectiv orientate spre obiecte » (E. Jacobson, 1964). Intensificarea acestui 
narcisism deschide calea unei mişcări regresive. Am văzut mai sus că nu 
există depresie fără regresie narcisică. Această regresie este deopotrivă o 
componentă potenţială a procesului de la adolescență. Ea se poate afla la 
otiginea unor sentimente de ruşine, de inferioritate, de pierdere a stimei de 
sine la unii adolescenţi. Distanţa dintre ceea ce sunt şi ceea ce vor să fie 
antrenează o afectare a stimei de sine. Dar aceste sentimente de rușine se 
pot afla de asemenea la baza unei compulsii la răzbunare, a unei furii nar- 


cisice, origine a comportamentelor agresive împotriva altora și a sa însuşi. 
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AGRESIVITATE ŞI AMBIVALENȚĂ 


Agresivitatea la adolescenţă îşi poate avea originile în această furie 
narcisică despre care tocmai am vorbit. Ea este atunci îndreptată, aşa cum 
subliniază Kohut, fie spre Se/f//-corporal, fiind în acest caz cauza unor boli 
psihosomatice, fie spre Se/fobiect: este situația depresiei distructive, ce 
poate merge până la autodistrugere. 

Această agresivitate poate fi de asemenea înțeleasă în raport cu reac- 
tivarea pulsiunilor pregenitale, acestea tevenind toate în actualitate la ado- 
lescenţă. Reactivarea pulsiunilor agresive orale şi anale ne interesează în 
mod deosebit aici. Să reamintim că ele sunt, la toate persoanele deprimate, 
o componentă fundamentală a « structurii depresive de bază ». Acestei 
reactivări i se asociază ambivalenţa și fantasme de încorporare, cu toate 
vicisitudinile care însoțesc acest tip de relație de obiect, în special autoagre- 
sivitatea și propensiunea spre moarte. « Dacă în fantasma din prima 
perioadă de creştere se află moartea, în cea din adolescenţă se află omorul. 
Chiar dacă, la pubertate, creşterea are loc fătă crize majore, pot interveni 
totuşi probleme acute de amenajare, pentru că a creşte înseamnă a lua locul 
părintelui, şi chiar aşa se petrec lucrurile. În fantasmă, a crește este, prin 
natura sa, un act agresiv » (D. W. Winnicott, 1971). 


AFECTUL DEPRESIV DE BAZĂ 


Izolarea, retragerea, încetineala, asociate cu reducerea la minimul a 
activităților şi cu accese de pesimism nu sunt rare la adolescent. Aceste ati- 
tudini evocă ceea ce a fost descris mai sus ca mod de răspuns al omului la 
pericol, în particular pericolul de ruptură a legăturilor de ataşament, 
evocând prin aceasta afectul depresiv de bază. Este totuşi necesar să pre- 
cizăm formele particulare a ceea ce ar putea indica la adolescență acest 
afect depresiv de bază. 


Dispoziția depresivă. — Dispoziţia depresivă este « o ptrivire 
devalorizantă asupra sa însuşi, care vine să dea o tonalitate de neplăcere 
reprezentărilor, activităţilor şi afectelor » (C. Hollande, 1976). Această dis- 
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poziţie depresivă se întâlneşte frecvent la adolescent. Ea nu este totuşi con- 
stantă, frecventele « schimbări de dispoziţie » fiind mult mai caracteristice 
la această vâzstă decât o dispoziție stabilă și continuă, oricare at fi aceasta. 
Această dispoziție depresivă reprezintă totuşi o amenințare, întrucât, 
considerată în general ca un moment depresional, ea poate fi și un semnal 
de alarmă pentru pierderea stimei de sine. Dacă această pierdere de stimă 
de sine se agravează, dacă hemoragia narcisică se accentuează, subiectul 
basculează în depresie care, odată constituită, are tendința să se auto- 
agraveze. Prognosticul dispoziţiei depresive la adolescent este mult mai 
puţin sumbru; intermitentă, ea este cel mai adesea risipită prin ivirea unei 
mişcări inverse legată de un Ideal al Eului de înlocuire exteriorizat asupra 
unei acţiuni, unei ideologii, unui grup sau unui persoane. Să subliniem că 
pentru unii dispoziţia depresivă, oricare ar fi vârsta la care survine, repre- 
zintă mult mai mult un semnal de alarmă decât semnul unei schimbări de 
structură încheiate; ea diferă prin aceasta de tristețea deprimatului: este 
susceptibilă de a îndigui mişcarea depresivă pe cale de apariție printr-un 
mecanism de degajare, fiind un semnal de alarmă urmat de o tentativă de control. 


Plictiseala. — Monotonia, lipsa de interes, oboseala sunt expresii ce 
evocă plictiseala. Scurgerea timpului ce pare să fie prea înceată însoţeşte şi 
ea acest sentiment. « Plictiseala se caracterizează printr-o așteptare vagă a 
ceva şi o incapacitate de a suporta această aşteptare » (A. Clancier, 1977). 
Plictiseala se întâlneşte la toate vârstele, dar modelul acestei stări ni se pare 
a fi adolescentul care rămâne ore întregi în camera sa în fața temei sau într- 
o cafenea în faţa unei băuturi, fără să se poată decidă să se miște sau să 
acționeze. Plictiseala este însoțită aproape întotdeauna de inhibiţie, 
inhibiţie a afectelor, inhibiţie motorie, inhibiţie intelectuală. Plictiseala pare 
să ecraneze conflictele interne, fantasmele angoasante. Ea pare deseori a fi 
reprezentantul unei stări depresive mai mult sau mai puțin latente sau pro- 
funde. Pentru mulți psihanalişti lucrurile stau cu totul altfel: plictiseala 
corespunde unei erotizări a sentimentului duratei, unui control anal al 
timpului. În timpul curei psihanalitice plictiseala este deseori utilizată pen- 
tru a împiedica ivirea unui moment depresiv, din acest punct de vedere 
plictiseala putând fi considerată o apărare împotriva depresiei. 
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Disposiţia srsuaă — Dispoziţia ursuză este un aspect particular ce 
poate fi evocat, pe de o parte, în clinica stărilor depresive, iar pe de altă 
parte, la adolescenţă: « nu am găsit alt cuvânt pentru a defini această stare 
aparte, cu caracterul ei de angoasă, de inhibiţie formală, de culpabilitate 
exprimată etc., şi care nu este psihoză... este o stare care manifestă mai 
curând un refuz de a investi lumea obiectelor, a ființelor... Nimic nu 
serveşte la nimic, lumea este deșartă. Aceste formule ar putea să pară 
depresive, dar ele nu sunt integrate într-un cadrul timic. Ele sunt compa- 
tibile cu o energie aparent conservată. Actualmente sunt foarte 
frecvente... » (P. Mâle, 1971). Acest autor afirmă cu claritate că, deşi 
această stare este caracteristică pentru mulți adolescenţi, ea nu este semnul 
unei depresii. Ne aflăm totuși la limita unei conduite psihopatologice. 


CONCLUZIE 


Studierea diferitelor linii psihodinamice ale procesului normal de la 
adolescenţă ne permite să abordăm mai în profunzime problema pusă la 
început: « adolescenţa: doliu sau depresie? ». 

În raport cu doliul, travaliul de la adolescență se diferențiază în sen- 
sul în care acum pierderile sunt multiple și simultane, Eul este slăbit de ele, 
alterarea stimei de sine este frecventă, iat travaliul este mai complex, mai 
bogat şi răspunde unor semnificaţii şi determinări foarte diverse, dar mai 
cu seamă prin faptul că o parte din pierderile sale nu sunt doar suportate, 
ci chiat dorite (A. Braconnier, 1995). 

În raport cu depresia, travaliul de la adolescenţă se diferenţiază prin 
aceea că durata este mai lungă, este vorba de un veritabil travaliu psihic, cu 
mişcările sale progrediente şi regrediente, cantitatea de energie este mai 
mare și mai ales prin faptul că persistă posibilități dinamice, pe când depri- 
matul este imobil în faţa resturilor fericirii sale pierdute. Adolescentul (ca 
şi îndoliatul) întreprinde un travaliu care îl va conduce departe de situaţia 
dureroasă. Pentru A. Haim, « diferența esenţială dintre depresie şi ado- 
lescenţă este de ordin dinamic ». 


În franceză: la morosite (n. tr.), 
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În plus, manifestările afective, dispoziţia depresivă, plictiseala şi chiar 
motocăneala îndeobşte întâlnite la orice adolescent par să fie considerate, 
la orice vârstă, mai mult un semnal de alarmă sau apărări față de depresie 
decât stări depresive propriu-zis. 

De aceea, în ciuda unot trăsături comune incontestabile, asimilarea 
adolescenţei, ca etapă de dezvoltare a oricărui individ, cu doliul și depresia 
ar fi aşadar o simplificare excesivă. Penttu numeroşi autori adolescența 
oscilează de fapt între două poziţii: la un pol, experienţa de pierdere și, 
deci, organizarea unui travaliu de doliu, la celălalt pol pericolul potențial 
venit mai ales din cauza gravităţii regresiilor narcisice ținând de o stare 
depresivă reperabilă clinic. 

Accentul nu va fi pus aşadar pe analiza fină a unei « depresii-ado- 
lescenţă », ci pe studierea manifestărilor caracteristice la adolescență, care 
protejează împotriva acestui pericol potenţial. « La adolescent, oscilăm deci 
încontinuu între depresivitatea nepatologică, criză organizatoare, și riscul 
incontestabil pe care aceasta îl reprezintă » (L. Vaneck, 1978). 


CLINICA 


Ca şi la copil, semiologia depresiei la adolescent este variată. Această 
variaţie ține mai ales amplele divergențe dintre opiniile clinicienilor. Nu 
vom reveni asupra problemei elementelor depresive prezente sau nu la ori- 
cate adolescent, ci vom aborda doar aspectele net psihopatologice. 


DATE EPIDEMIOLOGICE 


În funcţie de clinicieni, două poziţii se regăsesc, simplificând, în prezent: 
1) La adolescenţă depresia se manifestă mal ales într-o forrnă mascată. 
2) Depresia, inclusiv în forma bipolară, este mult mai frecventă decât 
se constată de obicei. 
„ Prima poziţie este susținută de autorii care consideră că depresia nu 
este rară la adolescență, în raport cu alte boli psihiatrice bine determinate, 
dar că respectiva depresie se exprimă la această vârstă în mod esențial sub 


formă defensivă. 
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Multe conduite patologice aparente ale adolescentului au putut fi 
puse în legătură cu o « depresie ». Această problemă este similară cu cea a 
depresiilor mascate la adult. După părerea noastră, la adolescenţă trebuie 
distinse două situaţii: 

— fie anumite conduite sau anumite simptome sunt frecvent asociate 
unei depresii, dar ele sunt cele care apar în prim-planul scenei clinice 
(echivalenți depresivi). Semnele depresive sunt şi ele prezente, dar mai 
puţin la vedere. Atitudinea clinicianului este aceea de a le căuta cu grijă; 

— fie aceste conduite şi simptome (echivalenți depresivi), precum și 
semnele depresive căutate cu atenţie sunt prezente, dar adolescentul se 
apără față de aceste din urmă semne, care nu vot apărea uneori decât câţi- 
va ani mai târziu. Aici, termenul de echivalent este mult mai adaptat. 

A doua poziţie susține ideea că depresia, în forma caracteristică, este 
mult mai frecventă la adolescență decât se spune de obicei. În plus, mai 
mulți autori subliniază faptul că tulburarea bipolară a adultului debutează 
în mod manifest la adolescenţă în 20 % până la 40 % din cazuri, dacă nu 
chiar în copilărie, și că există mai multe similitudini decât diferenţe biolo- 
gice între depresia adultului şi depresia copilului sau a adolescentului (Me 
Cracken, 1992). 

Aceste poziţii diferite traduc dificultatea de a repeta un sindrom 
depresiv în formă tipică la adolescenţă. Înseamnă oare aceasta că existența 
sa este rară sau că metodele de evaluare diferă în funcţie de echipe? Per- 
sonal, noi înclinăm mai degrabă spre a doua ipoteză. Într-adevăr, unele 
echipe sunt orientate din capul locului spre o cercetare a contextului etio- 
logic sau a mecanismelor psihopatologice. Aceste demers induce poziţii a 
priori, cate împiedică recunoașterea sindromului depresiv, recunoaștere care 
se bazează în primul rând, după părerea noastră, pe răspunsul depresiv de 
bază, căruia i se asociază în mod incontestabil etiologii şi configurații psi- 
hopatologice variate. Studiul lui D. Marcelli (1990) asupra unei populaţii de 
adolescenţi care au solicitat consultaţie obiectivează acest punct de vedere: 
39,8 Yo dintre ei ar fi prezentat o plângere de natură depresivă şi/sau o 
semiologie de depresie; dar, dacă reţineam ctiteriile DSM-III-R, această 
rată scădea la 9,1 % din cazuri (6,8 % tulburări distimice). 


Tabel 9-1. - Prize diagnostic psihiatric stabilit, în procente 


Ry pila] publi S; pita privat S; pital Psihiatrie 


18 ani 18-24 25-64  18ani 18-24 25-04  1Bani 18-24 25-04 


ani ani ani ani ani ani 
Depresii* 13,8 16,5 25,7 19 31,5 43 2,7 8,7 - 
Schizofrenie 19,9 447 38 15,1 29,9 [12 € AFA 40 - 
Nevtoză 43 e, 3 8,3 6,2 7 3,8 1,9 - 
Tulburări de 11,7 14,5 6 6,7 10,5 3,4 10,4 ci - 
personalitate 
Tulburări 19,2 5,9 3 29,6 6 2,6 54,3 3.2 - 
reacționale 
tranzitorii 


* Inchude depresia nevrotică, depresia psihotică, psihoza maniaco-depresivă. 


CLE 
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Tabel 9-11. - Echivalenţi depresivi la adolescenți 


Aujor Simpiome 


TOOLAN 'Tulbutări de comportament (nesupunere, chiul de la școală, fuzii, fugi), plictiseală 


nervozitate, autodistructivitate (tendințe masochiste, pedispoziții la accidente). 
WEINER Oboseală, plictiseală, nervozitate, hipocondrie, concentrare defectuoasă, căutarea 


atenţiei, treceri la act, formarea unei identități negative. 


GLASER Tulbutăzi de comportament, delincvenţă, fobie şcolară, tendințe nevrotice, 
plângeri psihosomatice. 

MALMQUIST Anorexie nervoasă, obezitate, hipocondeie, hipetactivitate, treceti la act. 

BAKWIN Agtestvitate, probleme școlare, instabilitate, treceri la act. 


Extras din Kovacs şi BECK, Reprodus de G. CARLSON şi M. STROBER. 


EPISODUL DEPRESIV MAJOR (EDM) 


Mai mult sau mai puţin aparent, un EDM trebuie căutat în mod sis- 
tematic în cazul oricărei probleme psihopatologice la adolescenţă. 

EI se bazează pe semnele caracteristice descrise în DSM, în special 
dispoziţia depresivă şi/sau iritabilitatea şi diminuarea marcată a interesului 
şi a plăcerii, două simptome prezente ptactic pe tot parcursul zilei, în 
fiecare zi. 

Din punct de vedere simptomatic, acest sindrom depresiv trebuie 
distins de angoasă şi de doliu. Angoasa nu este depresie, dar poate să i se 
asocieze. Angoasa este frica de un peticol iminent vag, însoţită de reacţii 
neurovegetative. Doliul este o durere morală reacţională la o pierdere, 
durere cu caracter momentan (6. mai sus). 

Din punct de vedere etiologic, acest sindrom depresiv constituie o 
formă de suferință mentală în care se regăsesc incontestabil factori de 
ordin biologic şi factori psihologici. Pentru primii, în starea actuală a 
cunoştinţelor noastre, este interesant de susținut ipoteza unei reacţii depre- 
sive de bază, al cărei mecanism ar ține de modificări biochimice neunivoce 
la nivelul creierului. Pentru ceilalţi, abordarea psihopatologică merită dez- 
voltată. 
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Vom trata aparte conduita suicidară, risc întotdeauna prezent în 
depresie, dar ale cărui legături psihopatologice cu aceasta sunt complexe (4f cap. 10). 


ABORDARE PSIHOPATOLOGICĂ: 
DIFERITELE TIPURI DE DEPRESIE 


Prezentarea diferitelor tipuri de depresie se bazează aici pe o 
înţelegere psihopatologică a funcţionării psihice a adolescentului deprimat. 
În funcție de predominanţa unei dimensiuni a depresiei vom distinge 
reacția depresivă, depresia de inferioritate, depresia de abandon și depresia 
melancolică. 


« Sindromul de amenințare depresivă » (A. Braconnier, 1987). — 
'Travaliul normal de separare ce face parte integrantă din procesul ado- 
lescenţei poate fi împiedicat cu prilejul unor situaţii deosebite (pierderea 
unui părinte, divorţ, « eșec parental »). Apariţia, mai mult sau mai puțin 
brutală, în aceste condiţii, a unei temeri faţă de viitor, sau chiar o groază 
intensă de a se simţi invadat de tristeţe, gânduri negre și idei suicidare vor 
face adolescentul să simtă o stare de tensiune psihică şi fizică importantă, 
ce nu va dispărea spontan. Dimpotrivă, de la o stare anxioasă şi depriman- 
tă, adolescentul poate trece la o stare depresivă şi chiar efectiv deprimat. 
Angoasa este întotdeauna, în timp, manifestarea inițială şi cea mai zgomo- 
toasă. Ea corespunde unei lupte a subiectului împotriva pericolului ce pare 
că îl ameninţă. Puţin câte puţin, în asemenea caz, această luptă pare din ce 
în ce mai dureroasă, răspunsul depresiv apare împletindu-se un moment cu 
răspunsul anxios, pentru a-l înlocui apoi progresiv. Cel mai adesea această 
stare este de scurtă durată, datorită stabilirii unor noi relații sau dezvoltării 
unor noi interese. Aceste reacții anxio-depresive survin cu uşurinţă în 
prima parte a adolescenţei, la subiecţi care, în cursul perioadei de latenţă şi 
al pubertăţii, au prezentat trăsături nevrotice fobice sau obsesionale, a 
cătot intensitate şi manifestări simptomatice depășesc cadrul dezvoltării 
nevrotice obişnuite (A. Braconnier şi P. Ferrari, 1976). 


Depresia de inferioritate. — Acest tip de depresie constituie o 
formă caractetistică în cursul adolescenţei. Scăderea stimei de sine şi sen- 
timentul de inferioritate ce îi urmează sunt comune oricărei depresii, ori- 
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care ar fi vârsta. Dar avatarurile stimei de sine la adolescenţă îi fac pe 
subiecţii de această vârstă deosebit de vulnerabili la acest tip de depresie. 
îa se caracterizează printr-un ansamblu de sentimente zise « de inferiori- 
tate », legate de un domeniu anume, şcolar sau fizic de pildă, sau de ansam- 
blul personalităţii. Acest sentiment se asociază cel mai adesea cu sentimen- 
tul de a nu fi iubit sau apreciat şi cu o dezinvestire a lumii exterioare sau o 
căutare în lumea exterioară a dovezii valorii lor. În mod evident, ne aflăm 
aici într-o problematică esențialmente narcisică, unicul conflict constând în 
imposibilitatea acestor subiecţi de a realiza exigenţele ideale pe care și le 
impun. Aceste exigenţe ideale iau deseori o formă megalomană, aceasta 
din urmă părând ea însăși venită să facă față unei pierderi de identitate (P. 
Ferrari şi A. Braconniez, 1976). Din confruntarea cu acest model de per- 
fecţiune reprezentat de Idealul Eului, cu care Supraeul îl compară, Eul ado- 
lescentului va dezvolta sentimente de inferioritate caracteristice acestei 
depresii. Asta nu înseamnă că singurele conflicte existente s-at afla în re- 
gistrul narcisic; conflicte de culpabilitate pot fi de pildă prezente, dar ele 
vot fi atunci în plan secund. 


Depresia de abandon. — Considerată de ].F. Masteron drept cauza 
sindromului borderline, depresia de abandon este evocată încă de la 
început în situaţia unui adolescent a cărui expresie simptomatică este dom- 
inată de trecerea la act hetero- și auto-agresivă. Deși nu toţi adolescenții 
care reacționează în principal prin trecere la act prezintă acest tip de depre- 
sie, O atenţie cu totul deosebită trebuie dată oricărui adolescent care de obi- 
cei trece la act, atunci când această conduită este împiedicată dintr-un 
motiv oarecare. Într-adevăr, în acel moment, la o serie dintre aceștia apare 
o depresie în care sunt evocate sentimente de abandon, de vid și aminti- 
rile de separare traumatică. Tocmai aceşti adolescenți sunt cei care, după ]. 
E. Masterson, au prezentat un sindrom borderline având la bază intensifi- 
carea apărărilor împotriva celei de-a doua faze de separare-individuare, sin- 
gură sau combinată cu o separare efectivă la începutul adolescenței sau 
chiar în perioada prepubertară. Regăsim aici o explicaţie psihopatologică a 
anumitor aciug-utri, considerate drept echivalente depresive (consumul de 


droguri sau de hrană excesivă, relaţii homo- sau heterosexuale dezordo- 
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nate, relaţii de agăţare etc.), având ca funcţie să umple acel vid evocat ante- 
rior (a se vedea şi cap. 12). Această depresie de abandon se observă cu 
uşurinţă la adolescenţii a căror istorie personală pune în evidență carențe 
timpurii în îngrijirile materne (Ph. Mazet și D. Sibertin-Blanc, 1976), fapt 
ce nu ne poate mira, având în vedere ipoteza ontogenetică a acestui tip de 
depresie. 


Depresia psihotică şi depresia melancolică. — Manifestările psi- 
hotice ale tulburărilor de dispoziţie la adolescenţă au multe asemănări cu 
tulburările analoge la adult. Se pot nota totuşi diferențe legate de vârstă, în 
profilul simptomatic, în tratamentul medicamentos şi în abordarea psi- 
hosocială. 

Unii autori consideră că expresia psihotică a tulburărilor de dispo- 
ziţie este tară la adolescenţă, alții consideră, dimpotrivă, că un număr 
important de depresii se exprimă sub o formă ce poate duce cu gândul la 
un bufeu delirant sau chiar la un mod de intrare în schizofrenie. Cunoş- 
tințele noastre actuale rămân în mare parte anecdotice sau provin dintr-un 
număr mic de subiecţi studiați retrospectiv, pornind de la cercetări referi- 
toare la adulți. 

În ceea ce priveşte psihoza maniaco-depresivă, denumită de acum 
înainte tulburare bipolară în clasificările contemporane, trebuie subliniat că 
la adolescent această tulburare este mult mai frecvent întâlnită decât se 
imagina anterior și că prezintă similarități semiologie notabile cu tulburarea 
echivalentă la adult. Criteriile general recunoscute pentru a stabili diagnos- 
ticul acesteia la adult pot fi foarte bine identificate la mulți adolescenți 
prezentând această tulburare, cu rezerva că la adolescență există o mai 
mare iritabilitate sau o mai mare frecvenţă a hiperactivității, a neatenției sau 
a lipsei de concentrare, până acolo încât anumite manifestări ce fac parte 
din cadrul tulburării bipolare sunt inițial diagnosticate ca patologii caracte- 
riale sau, după criteriile DSM-IV, ca tulburări ce asociază hiperactivitatea 
cu deficitul de atenţie. 

Indiferent dacă sub raport clinic este unipolară sau bipolară, depre- 
sia melancolică se întâlneşte încă de la adolescenţă (S. C. Feinstein, 1982). 
Deşi această depresie poate fi uşor diferită de cea întâlnită la adult din 
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punct de vedere clinic (relativă frecvenţă la adolescent a manifestărilor 
halucinatorii delirante sau confuzionale), cele două sunt în toate punctele 
comparabile din punct de vedere psihopatologac (6f. Psihopazologia adultului), 
admițând posibila trecere de la un tip de depresie la altul, precum și intri- 
carea lor, mai frecvent întâlnită la adolescent decât la adult. 

În ceca ce priveşte tratamentul medicamentos, nu există, în prezent, 
vreun studiu solid realizat în legătură cu depresiile psihotice şi tulburările 
bipolare de la adolescenţă. Se dovedeşte, pornind de la diferite experienţe 
relatate, că utilizarea litiului poate fi mult mai timpurie decât se recoman- 
da până acum. "Totuși, efectele antitiroidiene ale litiului necesită studii apto- 
fundate cu privire la riscurile asupra creșterii. De asemenea, medicamentele 
anticonvulsivante, binecunoscute de acum la adult ca alternative la litiu în 
acest tip de tulburare, pot fi de asemenea utilizate la adolescenţă, în special 
în cazul tulburărilor bipolare mixte, Acidul valproic (Depa&ine) pare prefe- 
rabil carbamazepinei (Iegrezo), care poate cauza excitație, agitaţie, impulsi- 
vitate şi chiat manifestări psihotice în tulburările bipolare de la adolescenţă. 
La fel ca la adulți, la mulţi adolescenţi cu manifestări psihotice, dar prezentând 
o tulburare bipolară este necesar să se utilizeze complementar neuroleptice. 

Este evident că dacă această tulburare nu este diagnosticată, care este 
totuşi accesibilă unui tratament chimioterapic eficace, poate avea con- 
secințe importante asupra inserției şcolare, sociale şi familiale a ado- 
lescenţilor afectaţi. Trebuie așadar să i se acorde o atenție deosebită. 

Pentru a încheia acest paragraf, vom cita stările depresive ce 
marchează intrarea într-un proces schizofrenic, studiul său psihopatologic 
fiind înfățișat în capitolul consacrat acestui subiect. 


MEDIUL FAMILIAL 


Ştim că, în orice proces de la adolescenţă, părinţii participă la trava- 
liul de separare și au ei înşişi de efectuat, ca și adolescentul, un travaliu de 
doliu (d. cap. 16, Criza parentală), În cazul unui adolescent într-adevăr 
deprimat, mediul familial este deseori considerat drept o parte a contextu- 
lui etiopatogenic. În funcţie de tipul de depresie prezentată, problemele se 
pun în mod diferit. 
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În cazul reacției anxiodepresive, mediul familial poate juca un rol 
declanșator atunci când această reacţie este legată de un dezacord conjugal 
al părinţilor, de un divorţ, de alcoolism, de moartea unuia dintre părinți 
sau, invers, de un control excesiv din partea părinților ce împiedică dorința 
de separare a adolescentului, care nu poate exprima dorința decât în 
această formă brutală. Dar mediul familial poate juca un rol protector 
atunci când această reacție este legată de eşecul unei relații de iubire, de o 
ruptură sentimentală, de o dificultate şcolară sau profesională sau de o 
relație conflictuală cu un alt adolescent sau un grup de o seamă cu el. 

În cazul depresiei de inferioritate, idealul magaloman al adolescentu- 
lui este adesea întreținut de unul din părinţi, care a proiectat de mult timp 
propriul ideal megaloman asupra copilului. Prin copiii lor, aceşti părinți se 
apără de propria depresie. 

În cazul depresiei de abandon, este lesne de înțeles că părinţii pot fi 
direct vizaţi, îndeosebi mama. Să reamintim că, psihogenetic, această 
depresie de abandon este înţeleasă ca reînsufleţirea la adolescență a senti- 
mentelor de abandon apărute între un an și jumătate şi trei ani. În momen- 
tul în care copilul încearcă să se individueze, el este confruntat cu dificul- 
tatea mamei de a suporta această separare; această dificultate o face pe 
mamă să descurajeze orice gest de individuare, retrăgându-i orice sprijin 
copilului. Se nasc astfel primele sentimente de abandon. Să reamintim că 
pentru ]. E. Masterson această mamă sufetă ea însăși de un sindrom bor- 
derline, În momentul celei de-a doua faze de individuare-separare 
reprezentat de adolescenţă, separarea de mediu, sub forma unei separări 
fizice sau afective concrete, reactivează sentimentul de abandon intrapsihic 
trimis în inconştient, dar care toată copilăria blocase demersul evolutiv 
spre o autonomie intrapsihică profundă. Această situație se întâlnește în 
« istorii abandonice », dar și în « istorii prea simbiotice ». « Istoriile aban- 
donice » sunt cele în care se regăsesc în trecutul adolescentului numeroase 
plasamente şi o serie de separări ratate succesive. « Istoriile prea simbioti- 
ce » sunt cele în care regăsim frecvent un adolescent foarte ataşat de mama 
sa, ataşament întărit sau nu de situaţii concrete: fiu sau fiică unică, mamă 
crescându-şi singură fiul sau fiica etc. 

În cazul depresiei melancolice, se întâmplă relativ frecvent să regăsim 
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la unul sau altul dintre părinţi o patologie identică, până acolo încât această 
constatare este un semn important pentru diagnostic. Aici este deseori 
invocată o ipoteză genetică. Nimeni nu contestă astăzi numeroasele argu- 
mente în favoarea unei transmiteti genetice a psihozei maniaco-depresive. 
Totodată, un punct de vedete exclusiv genetic ni se pare prea restrictiv: 
atunci când un adolescent prezintă o depresie de tip melancolic şi când 
unul sau altul dintre părinţi are aceeaşi afecțiune, mișcările identificatorii şi 
contra-identificatorii trebuie luate în considerare. La adolescentul care 
refuză mai mult sau mai puţin conștient să semene cu tatăl sau mama sa, 
este de temut un risc important de evoluţie spre o caracteropatie sau o 
prăbușire psihotică de tip schizofren. 


EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Dacă viitorul adolescentului deprimat devine un subiect preocupant, 
cu o rată de recidivă, după unele opinii, mai mare de 60 % (Hatiagton, 
1997), în linii generale sindromul depresiv la adolescent evoluează diferit 
în funcţie de forma psihopatologică. În cazul reacțiilor anxio-depresive, 
evoluția este adesea rapidă în sensul dispariției stării depresive şi o 
reapariţie mai definită a trăsăturilor de fond ale personalității. Pentru depre- 
sia de inferioritate şi, poate chiar mai mult, pentru depresia de abandon, evoluţia 
va depinde esențialmente de tratamentul prevăzut, de aplicarea şi de deru- 
larea lui. Evoluţia spre o patologie de caracter rămâne o amenințare mai 
mică pentru adaptarea subiectului, decât o prăbuşire psihotică, întotdeau- 
na posibilă la adolescenţi prezentând acest tip de depresie. În sfârşit, pen- 
tru depresia melancolică vârsta la care survine şi durata bolii nu par să fie fac- 
tori determinanți pentru evoluţie (G. Carlson şi M. Strober, 1979). În 
schimb, lucrările cele mai recente indică mai mult decât se credea o 
recădere depresivă în cursul vieții adulte a persoanei care a prezentat un 
prim « episod depresiv major » în cursul adolescenței, independent de 
organizarea psihopatologică în cauză (D. S. Pine, şi colaboratorii 1998). 
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ABORDĂRI TERAPEUTICE 


Vom fi extrem de succinți, indicând doar axele principale ale trata- 
mentului. Faţă de un adolescent depresiv abordarea terapeutică poate avea 
în vedere adolescentul și/sau mediul său. 


Tratamente medicamentoase. — Rolul lor nu este de neglijat în 
situația în care încetineala psihomotorie și afectul depresiv de bază 
împiedică complet sau parțial o abordare relațională: antidepresivele vor 
trebui alese în funcție de viteza lor de acţiune, de moderaţia efectelor 
secundare şi de efectul anxiolitic asociat. În prezent, atunci când sindromul 
depresiv este major, noi propunem un antidepresiv IRS (Emslie G. și 
colaboratorii 2001). 

Carbonatul de litiu sau, mai recent, carbamazepina, prescrise con- 
form aceloraşi precauţii şi moduri de supraveghere ca și la adult (litemie 
între 0,5 şi 1 mEq/l, cu control săptămânal şi apoi lunar) a adus ameliorări în 
maladia maniaco-depresivă la adolescenţă (M. Dugas și M. C. Mouren, 1980). 


Terapie relațională. — Fie că este vorba de convorbiri la cerere, de 
o psihoterapie scurtă sau una de lungă durată, de o psihodramă analitică 
sau chiar de o psihanaliză, acest tip de abordare este în tot cazul de dorit. 
L. Vaneck insistă asupra « valorii restructutante a întâlnirilor, cu dublul lor 
sens de identificare și de consolidare narcisică prin faptul că sunt luaţi în 
considerare ei înșiși de către terapeut ». Terapiile lungi se dovedesc fără 
îndoială mai uşor de realizat în cazul depresiei de inferioritate şi în reacți- 
ile anxio-depresive, atunci când aspectul nevrotic al personalității apare cu 
claritate în spatele acestei reacţii. Totodată, depresia de abandon și sindro- 
mul borderline, frecvent asociat acesteia, interesează tot mai mult psihana- 
liştii, să reamintim aici dificultatea de a suporta și de a înțelege trecerile la 
act, rupturile de moment şi transgresările regulilor ce presară acest tip de 
psihoterapie. Şi aici, ca şi pentru adolescentul psihotic, psihodrama poate 
fi o tehnică de elecţie, care, ptin inversarea rolurilor permite o reprezentare 
a exteriorizărilor şi proiecţiilor. 


Ajutorul dat părinţilor este la fel de important în domeniul depresiei 
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adolescentului, cât și în cazul copilului mic. Ar trebui să fie cvasi-sistema- 
tic, dat nu întotdeauna este realizabil. Să reamintim, împreună cu Winni- 
cott, importanța mamei reale şi a tatălui real; părinții trebuie să 
supravieţuiască psihic. Terapeutul nu trebuie să se situeze ca un părinte mai 


bun în raport cu părinți reali, risc deseori important. 


Intervenţia asupra mediului. — La fel ca pentru copilul mic, 
intervenţia asupra mediului poate modifica net fundătura care se instau- 
rează într-un climat depresiv trăit de adolescent, dat și de apropiații lui. 
Această intervenţie este de natură foarte diversă: schimbarea liceului, a 
secției, amenajarea unui loc viață diferit de cel din copilărie, spitalizare pen- 
tru a putea exprima conflictele şi a fi « lucrate » fără a fi puse repetitiv în 
act, căutarea unui mediu de « terți » instituționali sau nu. Această inter- 
venţie trebuie totuşi să aibă întotdeauna drept scop o elaborare a procesu- 
lui de separare-individuare sau a travaliului de doliu; ea trebuie cuprinsă în 


alcătuirea unui cadru de lucru psihoterapeutic sau psihanalitic. 


Prevenţia. — Aceasta apare în mod vădit ca esențială. Ea se 
situează atât la nivelul primei copilării, aşa cum o arată în special depresia 
de abandon, cât şi la nivelul adolescenţei. Într-adevăr, oricare ar fi forma 
pe care o îmbracă abandonul, mediul are lesne tendinţa de a nu recunoaşte 
această stare la adolescent, atribuind unei conduite sau alteia un caracter 
benign şi temporar, care ar avea tendinţa de a se rezolva de la sine. 
Recunoașterea şi tratamentul unei depresii la adolescență permite în plus 
realizarea unei munci preventive față de eventuale tulburări ulterioare, la 


vârsta adultă. Nu este un efect de neglijat. 
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CAPITOLUL 10 


TENTATIVELE DE SUICID 


Tentativa de suicid este una dintre conduitele cele mai semnificative 
la adolescenţă. Prin caracteristicile sale epidemiologice, ea se distinge 
destul de net de tentativele de suicid la copil și cele ale adultului. Prin 
frecventa impulsivitate aflată la baza realizării sale, ea pune problema fun- 
damentală la această vârstă a punerii în act, a trecerii la act. Prin atacul 
direct asupra corpului, ea ilustrează repunerea în cauză în întregime a 
raportului pe care adolescentul îl întreține cu corpul său. Prin dorința de a 
ucide imaginile interioare, ea reprezintă o caricatură a « travaliului de do- 
luu » pe care acest adolescent trebuie să îl îndeplinească. Prin contextul 
depresiv ce îl învăluie de obicei, tentativa de suicid pune problema depre- 
siei ca trăire existenţială proprie adolescenţei. 

În sfârşit, prin presiunea asupra celorlalți implicată de gestul suicidat, 
prin răspunsul pe care adolescentul îl aşteaptă de la adult, părinții săi în 
primul rând, tentativa de suicid trebuie înțeleasă ca un mod de comunicare, 
un gest ultim şi uneori deznădăjduit de a menţine sau restabili o relaţie cu 
alţii, deseori busculată până atunci. Se pune astfel problema răspunsului la 
tentativa de suicid, cu corolarul său, întotdeauna angoasant pentru te- 


rapeut, dat de dificila problemă a recidivelor. 


DEFINIRE 


Numim sizid voinţa şi/sau dorința conștiente şi deliberate de a-și 
provoca moartea. Tentativa de suicid caracterizează « eşecul » unui suicid, 


oricare ar fi cauza acestui eşec, 
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Desemnăm cu termenii de « echivalent suicidar », de « conduită sui- 
cidară » sau de « conduită primejdioasă » comportamente care, prin natu- 
ra lor, pun în pericol viața subiectului sau integritatea sa fizică, fără ca 
voința sau dorința de a-şi provoca moartea să fie conştientă. Acești 
echivalenți suicidari pot fi, în unele cazuri, asemănaţi cu tentativele de suicid. 

Nici CIM, nici DSM-IV nu au rezervat o intrare specifică itemului 
« tentativă de suicid » în categoriile diagnostice principale, iar până în 
prezent nu a fost posibil să se obţină o definiţie consensuală şi validată 
internaţional pentru ceea ce este numit curent «'IS » (D. Marcelli şi E, 
Berthaut, 2001). 


DECESELE PRIN SUICID 


În Franţa, ele reprezintă a doua cauză, după accidentele de circulaţie, 
respectiv a treia cauză de mortalitate în tranşa de vârstă 15-24 de ani (dacă, 
pe lângă accidentele de circulație cumulăm decesele prin tumori sau 
cancere: Kaminsky M. şi colaboratorii, 1985). În fiecare an, în jur de 1.000 
de tineri (1986: 973) decedează prin suicid (12 % din decesele la băieți; 10,5 
%o din decesele la fete). Mortalitatea este de 9,1 la 100.000 între 15 şi 19 ani, 
și de 25 la 100.000 între 20 şi 24 de ani la băieți; la fete, este de 2,6 şi respec- 
tiv 6,7 la 100.000 (mortalitate prin suicid raportată la toate vârstele: 15,6 la 
100.000). Aşadar, între 15 şi 24 de ani, o mortalitate medie de 7,7 la 
100.000. Raportat la sexe, sunt 3 băieţi la 1 fată, astfel încât raportul dintre 
decesele prin suicid şi tentativele de suicid este de 1/15 la băieţi și 1/85 la 
fete, cu o medie de 1 deces la 60 de tentative la adolescenți, faţă de 1 deces 
la 13 tentative la celelalte vârste. 

Un studiu al antecedentelor psihologice, denumit de autorii anglo- 
saxoni « autopsie psihologică », cu privire la 53 de sinucideri ale unor tineri 
între 13 şi 19 ani (Marttunen şi colaboratorii, 1991) regăsește existenţa unei 
tulburări mintale în 94 %o din cazuri, din care 51 % de depresie, 26 % 
alcoolism, 21 % tulburări de adaptare. Un sinucigaș din trei prezenta o 
patologie a personalității. Acest studiu atată foarte bine gravitatea contex- 
tului psihopatologic ce acompaniază actul suicidar şi mai cu seamă 
frecvenţa stării depresive. 
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TENTIATIVELE DE SUICID: 
STUDII EPIDEMIOLOGICE 


MORBIDITATE GENERALĂ 


În Franţa, între 15 şi 24 de ani, se evaluează o morbiditate prin ten- 
tativă de suicid de 500 la 100.000 la fată, 200 la 100.000 la băiat; 3 % din 
fete, 1,5 Yo din băieţi au avut cel puţin o tentativă de suicid la adolescență. 
Între adolescenţii spitalizaţi pentru un motiv clar identificat, tentativa de 
suicid reprezintă 5,3 % din cazuri (20 % băieţi, 80 % fete), (Gasquet şi cho- 
quet, 1992). Evaluarea frecvenței (morbidităţii) variază totuşi de la un 
studiu la altul (Stork ]., 1977: 7,5 % la băieţi; 13 % la fete). Pare să aibă loc 
în anii din urmă o creștere a tentativelor de suicid, mai ales la băieții 
dințările Europei occidentale (Moens şi colaboratorii, 1988). Să semnalăm 
de pe acum o problemă esenţială: 30 până la 50 % din tentativele de suicid 
vor cunoaște o recidivă în următoarele 12 până la 18 luni. 


CARACTERISTICI FAMILIALE 


Toate anchetele raportează un procentaj ridicat de familii disociate și 
separate în populaţia de adolescenţi care consultă (25 până la 50 %, față 
aproximativ de 8 până la 10 % în populaţia de adolescenţi « totul ameste- 
cat »). Se notează de asemenea o absenţă frecventă a tatălui sau a oricărei 
figuri de autoritate paternă. 

Antecedentele patologice familiale sunt frecvente: unul sau amândoi 
părinții aflaţi în îngrijire psihiatrică (31 % din cazuri, după Laurent și cola- 
boratorii, 1993); alcoolism (30 %); existenţa sinuciderii sau a tentativei de 
suicid în familie, deces mai frecvent al unui părinte. 

Unii autori insistă asupra frecvenței incesturilor sau a climatului 
incestuos (P. Alvin, 1993) în familiile de adolescenţi suicidari. 

În schimb, nivelul sociocultural al familiei nu este un element de dis- 


criminare. 
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FACTORI SOCIALI 


Se notează un procentaj ridicat de adolescenți migranți (24 Yo din 
adolescenţi nu sunt de naţionalitate franceză; 40 Yo nu sunt de origine 
franceză: Choquet şi colaboratorii, 1989). 

Acest fapt suscită explicaţii diferite; una dintre mai clasice introduce 
noțiunea de aculturare bruscă şi de schimbare precipitată a valorilor 
sociale. Aici regăsim noțiunea lui Durkeim de anomie (sf. cap. 1, Modelul 
sociologic). Pizzorno dă anomiei următoarea definiţie: « există anomie 
atunci când persoana nu este capabilă să stabilească o ierarhie de priorități 
între diferitele roluri pe care trebuie să le joace, adică atunci când nu deține 
criterii de opţiune pentru a se supune obligaţiilor unui rol sau al altuia ». 
Starea de anomie a unei societăţi, adică starea de dezintegrare a relațiilor 
sociale şi a structurii societăţii, așa cum o trăiesc migtanţii, a putut fi 
asemănată cu starea de dezintegrare la nivelul individului sau, cu alte 
cuvinte, cu tentativele de suicid. 


FACTORI INDIVIDUALI 


Numeroase studii (Choquet şi colaboratorii, 1993, Brent şi colabo- 
ratorii, 1990 etc.) au permis o mai bună conturare a caracteristicilor indi- 
viduale ale acestui « grup la risc » reprezentat de adolescenţii care au între- 
prins o tentativă de suicid. În raport cu populația generală de aceeași 
vârstă, acești adolescenți au mai multe probleme de sănătate (oboseală, 
dureri de cap sau de stomac, coşmaruri etc.), de boli cronice (astm, insufi- 
ciență renală etc.), de comportamente agresive şi predelincvente (furt, 
racheţi), fugi, consumare de produse (nu doar drog, ci şi tutun, alcool, 
medicamente psihottope prescrise sau autoadministrate). Au mai des gân- 
duri triste, o percepție negativă asupra lot înșiși, idei de moarte şi, desigur, 
idei de sinucidere... Problema diagnosticului psihiatric asociat unei tenta- 
tive de suicid va fi precizată ulterior. Două caracteristici individuale par însă 
foarte importante: 

— eşecul şcolar: acesta reprezintă un factor sigur de risc. Numeroși 
adolescenţi suicidari nu au depăşit nivelul învățământului primar. Pe de altă 
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parte, proporția adolescenților care lucrează deja este mult mai ridicată în 
populația suicidară (50 %o) decât în ansamblul adolescenților (29 %): 
începerea lucrului nu face decât să reflecte, în majoritatea cazurilor, eşecul 
şi întreruperea studiilor. 

Repetarea unei clase este şi ea mai frecventă la băieții suicidari, 

— parametrul sex joacă un rol important (Gasquet I. și colabora- 
torii, 1992). Astfel, băieții au un eşec şcolar (întârziere sau abandon) mai 
frecvent decât fetele, au o adaptare socială mai puţin reuşită. În ce priveşte 
ideile depresive, tulburările psihosomatice, consumul unor produse, băieţii 
suicidari au un profil net diferit de al celorlalți băieţi de vârsta lor, această 
diferență fiind mai mică la fete. În termeni de profil la risc şi indice de gra- 
vitate, aceste studii par să diferenţieze clar grupul băieţilor suicidari (profil 
la risc major) de cel grupul fetelor suicidare. 


CUMUL DE EVENIMENTE 


Toate anchetele care evaluează aceşti parametri indică sensibilitatea 
adolescenților la evenimentele de viață şi frecvența mai mare a acestora în 
antecedentele adolescenților suicidari. 

Regăsim astfel mai des o schimbare de locuinţă, plecarea unui mem- 
bru al familiei (nu doar un părinte, ci uneori un membru al fratriei), dece- 
sul cuiva apropiat, schimbări de liceu, rupturi sentimentale sau de un grup 
de seama sa, modificări ale vieţii familiale (şomaj, pensionare, boala unui 
păzinte etc). 

Pentru De Wide şi colaboratorii (1992), adolescenţii suicidari se 
deosebesc de adolescenţii deprimaţi şi de adolescenţii de toate categoriile 
prin aceea că au suferit o mai mare cantitate de evenimente negative de 
viață în timpul copilăriei şi care persistă încă, abuzuri sexuale, situaţii de 
instabilitate socială (profesională și familială), schimbări de locuință, repetenţie. 

Cumulul acestor factori este întotdeauna important, pentru fiecare 
caz clinic. 

A devenit curent să se exprime forţa asocierii dintre un factor de tisc 
şi un gest suicidar prin 0445 ratio (OR). Acest OR indică, pentru un factor 
de risc dat, de pildă depresia, de câte ori sporește această condiţie riscul de 
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a face o tentativă de suicid, faţă de un subiect care nu prezintă această 
condiție. Astfel, un tânăr care suferă de o tulburare de dispoziție are un risc 
de a face o tentativă de suicid de 4,6 până la 28 de ori mai ridicat decât un 
tânăr fără tulburare de dispoziţie. Tabelul 10-1 rezumă principalii factori de 
risc pentru o tentativă de suicid (TS) sau un suicid (S) (Ladame și colabo- 
ratorii, 2002). Se va observa că factorul de risc cel mai important pentru 
suicid rămâne faptul de a avea deja în antecedente o tentativă de suicid: 
această asociere este foarte puternică, cu OR mergând de la 17 până la 19, 
conform. studiilor. Acest fapt demonstrează, dacă mai era necesar, că 
« otice gest suicidat trebuie luat în serios şi că banalizarea sa trebuie defi- 
nitiv proscrisă » (Ladame şi colaboratorii, 2002). 


LO, - fxemple «le odds ratios pezitru princinatii Jactori dle rise de tenrazivă de 


sto ic (IS) sasa de sui iuti ț5) (depă Lndame şi colaboratorii, 2002). 


Tulburări de dispoziție tes, depresie) 4,€ până la 28 (ITS) i 
Abuz de substanțe sau dependenţă de acesioa 1,7 până ta limă (TS) | 
- Divorţ /Separare a părinlor î,5 până la 1,9475) i 
Tulburări psihice la părini: | 
— depresie LI (3) | 

— abuz de substanţe 10,4 (5) 


- Abuz sexual în copilărie 
= 3 4.3 (75 
- Wtolenţă suportată sau efectuată 3 (75) 
4,3 până la 4,6 45) 
8.1 (5) 


17 până la 10 (85) 


Suicid în familie 


| — Abandon şcolar 


- Yentativă de suicid anterioară 


CLINICA TENTATIVEI DE SUICID 


MIJLOACELE 


Absorbţia orală de medicamente este de departe cea mai utilizată (80 
până la 85 Yo din cazuri). Fetele recurg la ea mai frecvent decât băieții. 
Medicamentul utilizat este deseori chiar cel prescris anterior adolescentu- 
lui, cu ocazia unei consultaţii precedente. Absorbția orală de produse 
toxice diverse există şi ea (produse menajere, diverse insecticide etc.), dar 
este mult mai rară. Să semnalăm absorbţia orală sau parenterală (intra- 
venos) a unor droguri puternice (morfină, mai ales). Distincția între suicid 
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sau tentativă de suicid şi accident prin « overdose » nu e uşor de stabilit. 
Studiul acestor « echivalenți suicidari » arată că au numeroase caracteristici 
comune cu tentativele de suicid recunoscute ca atare. 

Celelalte mijloace de tentative de suicid sunt mai rare, spre deosebire 
de ceea se observă la alte vârste. Apare în primul rând flebotomia, care se 
situează la limita dintre gestul automutilator localizat și intenția de suicid, 
Foarte departe de metodele precedente, se observă uneori: defenestrarea, 
înecul, aruncarea sub un vehicul (tren, metrou), spânzurarea, arma de foc. 

Se spune în mod clasic că nu există vreun paralelism strict între gra- 
vitatea actului suicidar în termeni de viaţă şi moarte, intensitatea dorinţei 
de moarte şi gravitatea perturbărilor psihopatologice observate la individul 
suicidar. Într-adevăr, în unele cazuri, produse de mare toxicitate pot fi 
absorbite impulsiv, cu consecinţe fatale sau grav invalidante, fără ca acest 
gest să apară ca făcând parte dintr-un ansamblu psihopatologic foarte 
încărcat sau să se asocieze cu o hotărâre bine determinată de a se omori. 
Totodată, se cuvine să nu se dea importanță doar naturii obiectului între- 
buinţat pentru suicid sau tentativă de suicid. Este indicat să se evalueze în 
ce măsură metoda utilizată afectează integritatea corporală: din acest punct 
de vedere, se pare că metodele prin care se dezorpanizează sau mutilează 
corpul, cum sunt defenesttarea şi mai ales aruncarea sub un vehicul, se 
integrează mai adesea într-o organizare psihopatologică în care schema 
corporală şi însăşi constituirea individului sunt în cauză. Metodele cele mai 
traumatice și mai dezorganizante par să caracterizeze mai frecvent ado- 
lescenţi profund perturbaţi (psihoză, în special). 

Alături de metoda proptiu-zisă, este necesar să se aprecieze şi gradul 
de premeditare şi de pregătire a actului suicidar, în contrast cu impulsivi- 
tatea şi aspectul de absenţă a pregătirii ce se poate evalua în prezent (Lecru- 
bier Y,, Braconnier A, 1994). Comparând două grupuri de adolescenţi sui- 
cidari, Brown şi colaboratorii (1991) constată că adolescenţii din grupul 
« non impulsiv » au în mai mare măsură trăsături depresive, sentimente de 
disperare şi o furie internă mai intensă decât grupul de adolescenți care 


comit un gest suicidar impulsiv. 
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SINDROMUL DE TENSIUNE PRESUICIDARĂ 


În săptămânile care preced gestul suicidar, apar frecvent una sau mai 
multe consultaţii la medicul generalist. Foarte adesea adolescentul îi 
expune acestuia plângeri somatice vagi (oboseală, dureri etc.), o indispo- 
ziţie generală, şi nu evocă neapărat idei suicidare dacă nu este întrebat 
direct despre acest lucru. 

Or, multora li se prescrie un medicament ca răspuns la plângerile lor 
vagi sau la dureri nedesluşite. Nu este chiar rar ca acest medicament să fie 
utilizat în tentativa de suicid. 

Totuşi, dacă se cercetează, adolescentul prezintă în general o simpto- 
matologie depresivă (a se vedea mai sus: legătura între suicid şi depresie), 
îndeosebi cu o scădere sensibilă, chiar o prăbuşire pe planul rezultatelor 
şcolare, o retragere în sine, tulburări de somn sau tendinţa la accidente 
repetate. În sfârşit, o întrebare directă, într-un climat de empatie, privind 
ideile de auto-agresiune sau de suicid (« V-aţi gândit până acum sau vă 
gândiţi să vă faceți rău? Dacă da: Cam de când? Cu ce frecvenţă? Sunt gân- 
duri suicidare? V-aţi gândit la cum aţi face? »), sfârşeşte prin a revela clini- 
cianului realitatea suferinței depresive. Este adevărat că, odată ce aceasta 
este enunțată, travaliul clinic abia începe... Se poate ca medicul, în mijlocul 
unei consultaţii de medicină generală şi cu sala de așteptare plină, nu dis- 
pune de timpul necesar pentru a continua imediat această investigaţie; cu 
toate acestea, el poate întotdeauna: 1) să recunoască de îndată această 
suferință şi să i-o numească adolescentului; 2) să spună adevărul, şi anume 
că nu dispune în acea zi de timp suficient pentru a evalua corect datele 
problemei; 3) dar că doreşte să îl revadă pe acest adolescent în 2-3 zile, 
pentru a vorbi mai profund... În experiența clinică a autorilor, acest raport 
de realitate şi de sinceritate cu adolescentul îi permite acestuia din urmă să 
aştepte, să revină şi să poată vorbi cu medicul său, cu sentimentul că este 
auzit şi eventual înţeles. 

În zilele sau orele dinaintea tentativei de suicid se remarcă deseoti o 
creştere a angoasei: adolescentul își exprimă teama că « nu mai rezistă », 
frica de a ceda. El nu poate rezolva această creştere a tensiunii prin 


mijloace mai simbolizate sau mentalizate şi trece la act asupra corpului său. 
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Prezenţa acestor indicii, în special la un adolescent care are deja în 
antecedente un suicid, mai ales dacă se adaugă pierderi (schimbare de 
locuinţă, plecarea unui prieten, doliu) sau rupturi în mediul său (conflicte 
şi separare a părinților, ruptură sentimentală etc.), trebuie să suscite 
temerea pentru o nouă trecere la act și trebui să incite medicul să ia măsuri 
concrete pentru a proteja adolescentul: consultații mai dese, amenajarea 
punctuală a unui cadru de viață sub forma spitalizării sau a unui plasament 
în cămin etc. 


SINDROMUL DE « PSEUDO-VINDECARE » 
(D. MARCELLI, 2002) 


În primele zile, iar uneori chiar din primele ore ce urmează tentativei 
de suicid, asistăm deseori la o domolire a tensiunilor: diminuarea sentimen- 
tului de furie internă la adolescent, dar şi a tensiunilor intrafamiliale. 
Această uşurare imediată, ce ar putea fi asemănată cu un efect cathartic, 
face dificilă luarea în îngrijire a sinucigașului. Astfel, adolescentul îşi critică 
gestul, banalizând dificultăţile care au condus la acesta și care par să fi cedat 
în chip miraculos. Familia restrânsă, îndeosebi părinţii, se regăsesc în jurul 
adolescentului, conflictele sunt pentru moment uitate. Uşurat că a 
supraviețuit și obiect al atenţiilor anturajului, adolescentul are tendința de 
a respinge ajutorul propus, considerându-l inutil; el este adesea susținut în 
acest sens de părinții săi, aflaţi pradă unor sentimente contradictorii, în care 
se amestecă tristeţe, culpabilitate, îngrijorare pentru adolescent, dar uneori 
şi ostilitate, În mod obiectiv, se observă o relativă detentă simptomatică: 
adolescentul pare mai destins, mai optimist şi are tendinţa de a tăgădui 
suferința psihică. Părinţii se mobilizează, îi acordă pentru moment ceea ce 
îi refuzau adolescentului... 

Această proximitate regăsită cu părinţii, dătătoare de calm într-un 
prim timp, va devine curând greu de suportat pentru adolescent, al cărui 
gest este mărturie tocmai pentru o dificultate de a se detaşa de aceştia, mai 
ales dacă nu survine nici o schimbare în interacțiunile familiale. 

Acest beneficiu imediat tiscă de asemenea să întărească comporta- 
mentul suicidar şi să favorizeze recidivele. 
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TENTATIVA DE SUICID ŞI 
DIAGNOSTICUL ASOCIAT 
(CO-MORBIDITATE) 


TULBURĂRI DE DISPOZIŢIE 


Din punct de vedere epidemiologic, legătura depresie-TS poate fi abor- 
dată în două moduri: evaluarea frecvenţei depresiei la adolescenţii suicidari şi, 
invers, a frecvenței 'TS la adolescenţii deprimaţi. 


Frecvența depresiei la adolescenții suicidari 


Înainte de a înfățișa pe scurt aceste date reamintim două studii, unul 
referitor la 53 de cazuri (Marttunen şi colaboratorii, 1991) şi celălalt la 160 
de cazuri de sinucideri reuşite (Schaffer și colaboratorii, 1996), la subiecți 
cu vârste de mai puţin de 20 de ani, studii care au utilizat metoda « autop- 
siei psihologice ». Prin această metodă autorii regăsesc existența unei 
tulburări mintale în 94 Yo din cazuri în primul studiu și 91 % în al doilea. 
Printre tulburările găsite, depresia ocupă primul loc (51 % depresie pentru 
un studiu; 62 % tulburare de dispoziţie pentru celălalt, din care 52 % 
episod depresiv major). Vin apoi tulburările de conduită (46 % după 
Scheffer şi colaboratorii), consumarea unor produse (26 Y% alcoolism în 
primul studiu; 35 % având în vedere toate produsele, în al doilea), şi tul- 
burările de adaptare (21 % şi respectiv 10 %). Aceste studii arată clar gra- 
vitatea contextului psihopatologic ce însoţeşte actul suicidar şi mai cu 
seamă frecvenţa stării depresive. 

În ceea ce priveşte studiile epidemiologice asupra tentativei de suicid, 
Brent și colaboratorii (1988) constată 75 Yo depresie majoră şi 19,6 Yo dis- 
timie întt-o populaţie de adolescenţi suicidari. De asemenea, Chabrol şi 
Moton (1992) notează 82 % depresie majoră şi 10 Yo distimie. Gispert şi 
Wheeler (1992) au studiat o populație de adolescenţi suicidari primiţi la 
centrul de urgenţă dintr-un spital ce primește o populaţie multietnică şi 
defavotizată în plan economic. Aceşti adolescenţi prezintă semnele unei 


depresii de intensitate medie, evaluată cu ațutorul unei scale a lui Poznan- 
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ski uşor modificată, existând o corelaţie semnificativă între depresie şi scala 
de risc suicidar: cu cât depresia este mai gravă, cu atât adolescenții au uti- 
lizat mijloace mai eficace şi apar ca hotărâți să se omoare. 

Mai recent, Goldston și colaboratorii (1996 şi 1998) au studiat o po- 
pulaţie de adolescenţi cu vârste de la 12 la 19 ani spita-lizaţi în secţie psihi- 
atrică; în interiorul acestei populaţii autorii au individualizat patru grupuri: 

— cei spitalizaţi ca urmare a unei prime tentative de suicid; 

— cei spitalizaţi pentru o recidivă suicidară; 

— cei cate au în antecedente tentativă de suicid, dat sunt spitaliza- 
ţi pentru un alt motiv; 

— şi cei care nu au efectuat niciodată vreo tentativă de suicid. 

Eyvaluând depresia cu ajutorul BDI (Back Depression Inventor)), reiese 
că subiecţii cu antecedente de tentativă de suicid şi subiecții suicidari recidi- 
vişti au un nivel de depresie mai ridicat (scor de depresie medie până la 
ridicată), decât cei spitalizaţi pentru o primă tentativă de suicid; aceștia din 
urmă au, la rândul lor, un nivel de depresie mai ridicat decât cei care nu au 
efectuat niciodată o tentativă de suicid. Primele tentative de suicid sunt mai 
adesea legate, în studiul respectiv, de tulburări de adaptare, față de tenta- 
tivele de suicid repetate și au, aşadar, un prognostic mai bun. În schimb, 
nivelul de depresie este similar la cei având în antecedente tentative de sui- 
cid şi cei care au recidivat: prin urmare, absenţa unei tentative de suicid 
recente nu trebuie considerată ca liniştitoare. 

Larsson şi Ivarsson (1998) găsesc și ei o corelaţie între gravitatea 
depresiei (scor la BDI) şi numărul de tentative de suicid efectuate, dar ei 
nu constată o legătură cu gravitatea gestului. 


Frecvența tentativelor de suicid în populația de adolescenţi 


deprimați 


În sensul celălalt, tentativa de suicid este o constatare cli-nică 
frecventă în populaţia de adolescenţi deprimaţi. Astfel, în studiul lui ]. B. 
Loubeyre (1990) pe 54 de adolescenți deprimaţi și spitalizaţi, 25 de subiecți 
(46 %0) au efectuat o tentativă de suicid. Treisprezece adolescenţi au făcut 
o tentativă unică (24 %), iar alți 12 (22 %) au efectuat două sau mai multe 
tentative, În studiul nostru pe o populaţie clinică (D. Marcelli și H. Fahs, 
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1994) de 102 cazuti de depresie, am găsit 24 de subiecți care au efectuat cel 
puţin o tentativă de suicid (aprox. 24 %). În 10 cazuti din 24 este votba de 
un episod depresiv major (42 % din cazurile de tentativă de suicid găsite 
printre deprimaţi), în 7 cazuri din 24 (29 %) este vorba despre o distimie: 
astfel, în 71 % din cazuti este vorba despre tulburări depresive grave. Cele- 
lalte 7 cazuri se repartizează în 3 cazuri de dispoziţie ursuzăl, trei cazuri de 
criză anxio-depresivă şi un caz de depresivitate. 

În ceea ce priveşte sexul, se notează o predominanţă feminină (17 
cazuri din 24). Totuşi, cum există mai multe fete deptimate decât băieţi 
deprimaţi, corelaţia cu sexul nu este semnificativă. În schimb, corelaţia cu 
gravitatea tulbutării depresive este statistic semnificativă (p = 0,02 pentru 
episod depresiv major; p = 0,03 pentru distimie): cu cât « depresia » este 
mai gravă, cu atât riscul suicidar este mai mare. 

Frecvența de apariție a unei tentative de suicid este încă şi mai mare 
în studiile prospective: după Mayers şi colaboratorii (1991), 70 % din ado- 
lescenţii care prezentau un episod depresiv major au efectuat o tentativă de 
suicid în următorii trei ani. Dar, chiar mai mult, 85 % din copiii și ado- 
lescenţii cu un episod depresiv major sau o distimie au probleme legate de 
idei suicidare, iar 32 % vor efectua tentative de suicid în cursul vieții 
(lsovacs M. şi colaboratorii, 1993). 

Reluând studiul longitudinal pe 18, Harrington și colaboratorii 
(1994) au comparat 60 de copii şi adolescenţi deprimați cu 67 subiecţi, lot 
de control, solicitând consult pedopsihiatric pentru altă problemă decât 
depresia. În grupul de deprimaţi, 32 % au efectuat cel puţin o tentativă de 
suicid în cursul celor 18 ani de urmărire (faţă de 12 % în grupul de con- 
trol), iar 20 % au efectuat mai multe, cu două decese prin suicid. 

Continuitatea depresiei de la adolescenţă la vârsta adultă este însoțită 
de risc suicidar: la adulţii deprimaţi riscul de tentativă de suicid este mai 
mare dacă au suferit deja de depresie în copilărie sau adolescenţă. Această 
constatare nu face decât să întărească importanţa reperării timpurii și a 
tratamentului depresiei la copil şi adolescent. 

Unele studii s-au interesat, la adolescenții deprimaţi, de semnele par- 


1 


motosite (n. tr.). 
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ticulare ce ar trebui să conducă la temerea privind o tentativă de suicid. 
Kienhorst şi colaboratorii (1991) au comparat 48 de adolescenţi suicidari 
cu 66 de adolescenţi deptrimaţi fără antecedente suicidare. Pornind de la un 
interviu semisttucturat, ei au extras 7 variabile, notate cu 1 sau 0: creşterea 
în greutate, pierderea energiei, absenţa tatălui, pesimism, disperare, 
antecedente de proiect suicidar, risc de reuşită a suicidului în funcţie de 
gravitatea lui. Un scor mai mare de 4 permite repetarea unei probabilități 
de apariţia a unei tentative de suicid, cu o sensibilitate de 90 % şi o speci- 
ficitate de 83 %. La un an după prima evaluare, 5,4 % dintre deprimaţii 
nesuicidari au făcut o primă tentativă de suicid, iar 12,5 % dintre suicidari 
o recidivă. 'Toţi aveau un scor mai mare de 4. Desigur, nu trebuie confun- 
date analiza epidemiologică şi răspunsul clinic individual. Aceste studii evi- 
denţiază totuși interesul prezentat de o analiză disctiminativă fină a con- 
duitelor suicidare. 


Legături între depresie, idei suicidare şi tentativă de suicid 


În clinică, se cuvine așadar să diferenţiem cu grijă: 

— gândurile cu privire la moarte. Acestea se exprimă prin idei tipul: « e 
trist să mori cândva », « mai bine am muri decât să mai trăim », « la ce e 
bună viaţa? » etc; 

— ideile de suicid. Este votba despre gânduri directe de a se omori și nu 
doar de gânduri privind moartea; 

— intențiile suicidare. Subiectul se gândeşte la modalitatea de a se omori: 
absorbție de medicamente, defenestrare, scarificare sau rănire prin armă 
albă, armă de foc, spânzurare etc.; 

— Proiectele suicidare. Subiectul începe să pregătească gestul: acumulare 
de comprimate, cumpărare de frânghie, trecere repetată prin dreptul locu- 
lui de defenestrare etc. 

Astfel, Kessler şi colaboratorii (1999) s-au interesat de legătura din- 
tre ideile de suicid, proiectul de suicid şi tentativa de suicid în populația 
generală. Ei găsesc, după cum era de aşteptat, că ideile suicidare sporesc 
riscul de proiect de suicid şi riscul de tentativă de suicid; prezența unui 
proiect de suicid asociat ideilor suicidare creşte şi mai mult riscul de trecere 
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la actul suicidar. Faptul de a avea un proiect de suicid sporeşte, de aseme- 
nea, durata în care tiscul de tentativă de suicid este ridicat. Atunci când nu 
există un plan, tentativele de suicid au loc mai ales în anul următor apariției 
ideilor suicidare. 

Pe de altă parte, Gould şi colaboratorii (1998) pun întrucâtva în 
cauză ideea unui continuum între ideile şi tentativele de suicid. Com- 
parând, în cadrul unei populaţii de adolescenţi de toate categoriile, subiecţii 
având idei suicidare în cursul ultimelor șase luni (7,5 %) cu cei care au efec- 
tuat deja o tentativă de suicid (3,3 %0), ei constată că cele două grupuri au 
profile distincte, în termeni de co-morbiditate. În studiul lor, tentativele de 
suicid sunt asociate semnificativ cu o simptomatologie de angoasă de sep- 
atare şi mai ales cu consumarea unor produse, ceea ce nu este cazul la cei 
cu idei suicidare. 

De asemenea, într-un studiu asupra adolescenților spitalizaţi la Mon- 
treal, ]. C. Macotta (1999) distinge între cei cu idei suicidare (IS) şi cei care 
au efectuat o tentativă de suicid (TS); el pune în evidenţă o netă predomi- 
nanţă a timiei depresive și chiar a diagnosticului de episod depresiv major 
la adolescenții cu idei suicidare (IS), faţă de adolescenţii care au efectuat o 
tentativă de suicid (sinucigaşii: IS). Contrar a ceea ce s-at putea crede, 
există mai mulți deprimaţi în primul grup (IS) decât în al doilea (IS). Acest 
studiu arată cu claritate că este cazul să nu mai considerăm ideile suicidare 
fără trecere la act drept o formă benipnă printre expresiile diferitelor 
manifestări suicidare, atât în plan psihopatologic, cât și în plan prognostic: 
ideile suicidare durabile și intense au o corelaţie importantă cu depresia, 
aceasta fiind la rândul ei corelată cu tentativa de suicid (a se vedea mai sus). 

Dacă ideile suicidare sunt un factor de fisc de tentativă de suicid, 
inversul pare și el adevărat: adolescenţii cu antecedente de tentativă de sui- 
cid se gândesc mai des la moarte în general, la propria moarte şi pregătesc 
mai des o nouă trecere la act. Roberts şi colaboratorii (1998) au apreciat, 
într-un studiu pe populația generală de adolescenți, că prezenţa anteceden- 
telor de tentativă de suicid multiplică de 5 ori ideile cu privire la moarte; de 
7 ori ideile de suicid și de 11 ori proiectele suicidare, ceea ce explică cifrele 
ridicate de recidivă. Același lucru îl constată Goldston și colaboratorii 
(1996) la tinetii spitalizați: ideile suicidare sunt prezente la 23,8 Yo din non- 
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sinucigași şi 52,5 Yo din cei care au efectuat deja o tentativă de suicid, și asta 
la distanţă în timp faţă de gestul suicidar: tentativa de suicid nu tezolvă prin 
urmare dificultăţile tânărului, aceste studii arătând cu evidenţă că este 
imperios necesară o evaluate şi o îngrijire după gestul suicidar, oricare ar fi 
gravitatea sa aparentă. 


TULBURĂRI ANXIOASE 


Întâlnim în special angoasa de separare (la cei mai tineri) și atacurile 
de panică. Astfel, Shaffer şi colaboratorii (1996) găsesc antecedente de atac 
de panică la 10 % din cei care s-au sinucis, din populaţia studiului. Gould 
şi colaboratorii (1998) notează şi ei o asociere semnificativă între tentativa 
de suicid și atacul de panică la adolescenţii de toate categoriile. Trebuie 
reamintit că tulburarea de panică este deseori asociată cu o tulburare 
depresivă, şi se poate complica cu o consumate de produse cu spectru 
anxiolitic, aceste două din urmă diagnostice fiind ele însele un factor de 
risc de tentativă de suicid. De altfel, pentru Beautrais (1996), rolul tul- 
burărilor anxioase ca factor de risc suicidar dispare în condiţiile în care 


seţine cont de aceste intercorelaţii. 
TULBURĂRILE DE CONDUITĂ 


În studiul lui Schaffer deja citat (1996), 50 % dintre cei care s-au sin- 
ucis prezentau un comportament perturbator (în sensul din DSM-IV) şi, 
mai precis, 46 % prezentau tulburări de conduită. Cifre similare se regă- 
sesc în populaţiile de adolescenţi suicidari: 53,9 9 % după Goldston (1998). 
Să reamintim că aceste tulburări de conduită, în special atunci când au 
debutat înainte de 10 ani, au un risc de evoluţie spre o personalitate anti- 
socială (diagnostic ce nu poate fi stabilit decât începând cu 18 ani, conform 
DSM-IV). Renaud, Brent şi Birmaher (1999) precizează că aceste tulburări 
de conduită, datorită impulsivităţii, sporesc riscul de suicid, chiar în absenţa 
unei tulburări de dispoziţie. Brown şi colaboratorii (1991) notează în legă- 
tută cu acest luctu că TS impulsive sunt însoțite de un nivel de depresie 
mai scăzut decât 'TS premeditate. "Totuşi, nu toate rezultatele epidemiolo- 
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gice merg, în sensul unei legături între 'TS şi tulburările de conduită, Astfel, 
Larsson și Ivarsson (1998) constată în populaţia lor de adolescenți spita- 
lizaţi în serviciu de urgenţă că există mai puţine "IS la adolescenţii cu tul- 
burări de conduită decât la cei având un alt diagnostic psihiatric non-timic 
(şi anume, în studiul lor: o tulburare emoţională, o tulburare de personali- 
tate, o tulburare de adaptare sau o tulburare psihotică). De asemenea, pen- 
tru Gould şi colaboratarii (1998), tulburările de conduită măresc riscul de 
idei suicidare (dar numai la băieţi), nu însă și riscul de TD. Din punctul nos- 
tru de vedere, tulburările de conduită şi, mai târziu, personalitatea antiso- 
cială sunt mai degrabă un factor de protecţie împotriva afectelor depresive 
și a riscului suicidar. Există deseori, în schimb, acţiuni riscante legate de un 
dispreţ nesăbuit față de propria sănătate, ce pot pune în primejdie viața 
subiectului. În acest caz, nu este vorba propriu-zis de comportament sui- 
cidar, dorinţa conştientă de a muri nefiind prezentă (6f. patagraful privitor 
la echivalenţii suicidari). 


TULBURĂRI DE PERSONALITATE 


Diagnosticul de tulburare de personalitate nu se pune decât cu pru- 
denţă la adolescenţă, dar putem regăsi trăsături de personalitate patolo-gică 
la unii adolescenţi suicidari, în particular în cazurile de tentativă repetată de 
suicid. Este vorba mai frecvent de trăsături de personalitate psihopată (sau 
antisocială), ceea ce revine la problema tulburărilor de conduită evocate 
mai sus, sau de personalitate bordetline. În acest din urmă caz, este uneori 
dificil să se distingă între tentative de suicid şi automutilări. Personalităţile 
borderline aşa cum le descrie Masterson trec la act în mod impulsiv, pen- 
tru a lupta impotriva angoasei şi a afectelor depresive ce amenință să îi 
copleşească. 


HOMOSEXUALITATE ŞI TULBURĂRI DE 
IDENTITATE SEXUALĂ 


Să reamintim mai întâi că termenul de homosexualitate nu ar trebui 
utilizat la începutul adolescenţei. Orice adolescent trece printr-o perioadă 
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homofilă normală în dezvoltarea sa, înainte de a alege, în majoritatea 
cazutilot, un obiect sexual de sex opus, asta caracterizând intrarea în viața 
genitală adultă. Atracțiile homosexuale tranzitorii pot fi o sursă de angoasă 
şi de ruşine pentru adolescent, şi pot contribui din acest motiv la o stare 
depresivă cu autodevalorizare şi chiar treceri la act suicidare. Dar mai ales 
de homosexualitatea « instalată » s-au interesat mai mulşi autori, punându- 
şi problema legăturii cu patologia mintală în general și cu 'TS în particular. 
Un studiu longitudinal neozeelandez pe mai mult de 10.000 de subiecți 
urmăriți de la 0 la 21 de ani (Fergusson și coalb., 1999) s-a ocupat de 2,8 
% subiecţi care se declarau homosexuali sau bisexuali. Aceştia din urmă 
prezentau un fisc net mai ridicat decât populaţia generală de a dezvolta un 
episod depresiv major, de a avea idei suicidare sau de a face o tentativă de 
suicid. Sunt cel puţin două moduri de a interpreta acest rezultat. Se poate 
considera că această alegere homosexuală favorizează 'TS, prin faptul că 
expune subiectul la atitudini homofobe din partea anturajului şi îl confrun- 
tă cu evenimente negative de viață. Invers, ne putem întreba dacă ado- 
lescenţii prezentând o patologie psihiatrică (şi având aşadar un risc mai 
ridicat de suicid) nu au în mai mare măsură tulburări de identitate sexuală 
şi prin urmare de risc de a dezvolta o homosexualitate. Herrel şi colabora- 
torii (1999) studiază de asemenea rolul orientării sexuale la perechile de 
gemeni în cate unul este homosexual, iar celălalt heterosexual. Ei constată 
că subiecţii homosexuali au în mai mare măsură gânduri cu privite la 
moarte (47,6%), de idei suicidare (55,3 %) şi fac mai multe tentative de sui- 
cid (14,7 %) decât gemenii lor heterosexuali (respectiv: 30,1%, 25,2 % şi 
3,9 %). Acest rezultat persistă chiar și atunci când sunt controlate depresia 
și consumarea de produse, ce ar putea fi factor de confuzie. 


SCHIZOFRENIE ŞI EPISOADE PSIHOTICE ACUTE 


Mai rat, tentativa de suicid poate surveni într-un context psihotic, fie 
că este vorba de un act impus (automatism mental), de o încercare de a 
scăpa de o angoasă intensă, oti de o exaltare delirantă cu sentiment de 
invulnerabilitate. 
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ABORDARE PSIHOPATOLOGICĂ 


SEMNIFICAŢII PSIHOPATOLOGICE ALE 
TENTATIVEI DE SUICID 


Semnificația actului suicidar poate fi înțeleasă la mai multe niveluri: 
semnificaţie psihologică generală a suicidului, psihopatologică a gestului 
însuşi, sens al conduitei suicidare pentru individ şi, în sfârșit, locul acestei 
conduite în sânul interacțiunilor familiale. Vom înfățișa succesiv aceste 
patru puncte. 


Semnificația psihologică generală a suicidului. — Ea este 
comună tuturor vârstelor, cu toate acestea, în funcţie de maturitatea 
subiectului, există semnificații ce par mai pertinente în anumite perioade 
ale vicţii. Blacher a descris mai multe sensuri posibile: 

1) Fuga: înseamnă « faptul de a scăpa, prin atentatul la propria viaţă, 
de o situaţie resimţită de subiect ca insuportabilă ». 

2) Doliul. « faptul de a atenta la propria viață ca urmare a pierderii 
unui element actual al personalităţii sau în planul vieţii ». 

3) Pedeapsa: « faptul de a atenta la propria viață pentru a ispăși o 
greşeală reală sau imaginară ». 

4) Crima: « faptul de a atenta la propria viaţă antrenând şi moartea 
altcuiva ». 

5) Răzbunarea. « faptul de a atenta la propria viaţă fie pentru a provo- 
ca remuşcări cuiva, fie pentru a-i atrage oprobiul comunității ». 

6) Cererea şi santajul. « faptul de a atenta la propria viaţă pentru a face 
presiuni asupra cuiva ». 

7) Sacrificiul și trecerea: « faptul de a atenta la propria viață pentru a 
atinge o valoate sau o stare considerată superioară ». 

8) Ordalial. sau jocul: « faptul de a atenta la propria viață pentru a se 
pune la încercare ». 


IProbă a adevărului şi a dreptăţii în sisteme judiciare din trecut: trecerea prin 
foc, apă clocotită, duelul judiciar etc. (n. tr.). 
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În opinia acestui autor, unele sensuri conduc mai des la moarte 
(primele patru citate), altele au consecințe mai puţin grave în general (în 
particular, cererea şi şantajul). Bineînţeles că aceste sensuri se pot juxtapune. 

În sfârşit, este imposibil să abordăm tentativa de suicid fără a ne 
pune câteva întrebări cu privire la sensul morţii la adolescență. Mulţi ado- 
lescenți, dacă nu toţi, se gândesc la moarte într-o bună zi, îşi pun întrebări 
existențiale asupra sensului vieţii în general, al vieţii lor în particular și, prin 
urmare, asupra locului morţii în chiar rostul vieţii. Desigur, dacă a se gândi 
la moarte nu implică neapărat gândul la propria moarte, să recunoaştem 
totuşi că în general cele două sunt legate, mai puţin atunci când un meca- 
nism de apărate « protejează » această conştientizare: de pildă, credinţa în 
păstrarea sentimentului de omnipotenţă infantilă. Nu există jurnal intim de 
adolescent care să nu abordeze tema morţii în dimensiunea sa cea mai ge- 
nerală: finitudinca fiinţei umane sau, în chip mai personal: posibila moarte 
a celor apropiaţi sau, în sfârşit, încă mai personal: propria moarte... 

Câte acţiuni riscante ale adolescentului nu sunt însoţite de gândul 
fugar că a fost la un pas de moarte, urmat de un sentiment de uşurare sau 
de triumf, atunci când la capătul acțiunii riscante adolescentul nu și-a frânt 
nimic! De altfel, în societăţile tradiţionale, ritualurile de inițiere comportă 
foarte adesea o acţiune riscantă, pe cate tinerii inițiați trebuie să o înfrunte 
pentru a trece în categoria de vârstă a adulților. Aceste ritualuri, tocmai 
pentru că au valoare de iniţiere recunoscută de corpul social, nu se repetă. 
În schimb, acţiunile riscante ale adolescenților din societăţile noastre, fiind 
golite de orice valoare iniţiatică recunoscută cultural, conduc deseori la 
repetiţii şi escalade ce fac uneori aleatorie distincţia dintre gest riscant și 
conduită suicidară (Marcelli și Mesange, 1999). 

În sfârşit, în unele culturi de adolescenţi (« dark », « punk »), jocul 
frizând moartea este foarte frecvent, iar riturile satanice atrag mulți tineri. 
Moartea capătă de multe ori pentru adolescent un chip emblematic de care 
se agaţă uneori, ca pentru a oţine mai bine la distanţă. Chipul intangibil și 
încremenit al morţii devine un fel de unic reprezentant posibil al unei vieți 
în care orice schimbare este sursă de amenințare: moartea este transfor- 
mată în ideal încremenit şi atemporal. 

Astfel, pentru unii adolescenți, moartea este singurul mod de a « trăi », 
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iat fantasma unei morţi posibile este de altminteri pentru unii ceea ce face 
tolerabil faptul de a continua să trăiască. Acest paradox al morţii este cen- 
tral la adolescentul care trebuie să accepte să renunţe la poziţiile sale de 
copil și să le piardă, în special acel loc central ce i s-a dat sau pe care şi l-a 
atribuit în « scena primitivă »: atunci când această renunțare este imposibilă 
pentru €l, « a muri pentru a trăi » este modul activ de a-şi regăsi 
omnipotenţa, de vreme ce, nefiind la originea propriei sale concepţii 
(«nu ţi-am cerut să mă naşti », spune el/ea uneori unuia din părinţi), poate, 
în schimb, să dorească să fie stăpânul vieţii sale, hotărând în mod activ 
sfârșitul ei... 


Semnificația psibopatologică a actului snicidar. — Două 
dimensiuni sunt deseori intticate aici, ceea ce face deosebit de dificilă 
înțelegerea actului suicidar la adolescență: 

— dimensiunea depresivă (a se vedea mai sus paragraful: co-morbi- 
ditate); 

— dimensiunea impulsivă: gestul suicidar comportă o dimensiune de 
aparentă impulsivitate şi lipsă de cugetare, lucru pe care mulți tineri par 
să-l confirme, declarând că doat cu o oră înainte de gestul lor nu ştiau că 
vor « face asta >... Din acest motiv, intenționalitatea suicidată a fost dese- 
ori pusă sub semnul întrebării la adolescenţi. Anchetele epidemiologice 
arată totuși frecvența cu care tânărul suicidar a făcut cunoscute intențiile 
suicidare unor apropiaţi, de o seamă cu el sau, mai rar, adulţi, în săp- 
tămânile sau zilele dinaintea gestului. Impulsivitatea nu este așadar decât 
aparentă, chiar dacă actul suicidar survine în general într-un context de 
ruptură. Care este, în acest caz, sensul acestei « rupturi »? Deseori este 
vorba despre un eveniment care capătă, pentru subiect, o asemenea va- 
loare: ceartă cu un părinte, conflict familial şi separare a pătinţilor, ruptură 
sentimentală, schimbare de locuinţă, pierderea unui prieten în accident sau 
chiar sinucidere, eşec şcolar cu schimbarea orientării sau cu excludere etc. 
acest context ținând de mediu, aceste evenimente de viață sunt abundent 
descrise în lucrările epidemiologice. Se dovedește însă adesea că această 
ruptură externă dublează de fapt o « ameninţare de ruptură internă », co- 
tepunzând fragilităţii bazelor narcisice ale adolescentului, puse în dificul- 
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tate de acest factor extern.: eșecul școlar pune în cauză o construcţie ide- 
alizantă defensivă; ruptura sentimentală scoate la lumină temeiurile nar- 
cisice protectoare ale acestei relații de iubire; separarea părinţilor vine să 
« frângă » mitul, ţinând de o depresie sau de o carență infantilă timpurie, 
despre cuplul parental unit şi protector, cearta cu un părinte a fost însoțită 
de vorbe resimţite de adolescent ca o descalificare narcisică etc. 

Desigur, în funcţie de gradul de impulsivitate, unii autori discută 
întotdeauna intenţionalitatea dorinței de moarte. Cu toate acestea, oricare 
at fi nivelul acesteia, un alt element pare determinant: proptiul corp este 
luat dreptțintă, adolescentul căutând prin gestul său să-l agreseze, să-l 
rănească, să-i aducă prejudicii. Acest atac față de corp s-a aflat în centrul 
înțelegerii tentativelor de suicid la adolescenţă ca urmare a lucrărilor lui M. 
Laufer (1989): tânărul ia ceea ce este într-un anume fel proprietatea cea mai 
intimă a fiecăruia, corpul său, ca pe un obiect sttăin, ţintă a unei violenţe 
ce nu-şi găseşte alte soluţii. Felul acesta de a-şi ataca propriul corp este 
foarte specific adolescenţei şi în strânsă legătură cu transformarea puber- 
tară şi cu travaliul psihic ce caracterizează această perioadă (a se vedea cap. 6). 

Actul suicidar corespunde aşadar unei creșteri de tensiune şi de exci- 
taţie pe care subiectul nu o poate rezolva, nici elabora continuând să 
investească teprezentări psihice, iar emergența fantasmatică are efect trau- 
matic (vezi mai jos). Această relativă intoleranţă la frustrare, dar și mai mult 
la recrudescenţele pulsionale interne, se regăsește la mulți adolescenţi. Ea 
este descrisă ca « slăbiciune a Eului » care nu poate face față și, din cauza 
unei deficiențe a mecanismelor adaptative sau defensive, nu poate organi- 
za O strategie suplă de deplasări, regresii şi sublimări care să asigure conti- 
nuitatea funcționării psihice. Ruptura externe se întâlnește cu o stare de 
ruptută internă. Aceasta din urmă traduce vulnerabilitatea psihică deseori 
observată la sinucipaşi. Această vulnerabilitate se manifestă prin dimensi- 
unea de impulsivitate, adesea (dar nu întotdeauna) prezentă la adolescenții 
suicidari; ea se poate repera prin frecvenţa « co-morbidității » asociate. 
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VULNERABILITATE PSIHICĂ ŞI 
SLĂBICIUNE A PROCESELOR MENTALE 


Deşi nu există un profil de personalitate riguros definit şi nici o 
patologie psihiatrică regăsită cu regularitate, în afara acestor două dimensi- 
uni, depresivă și impulsivă, se notează totuşi la adolescenţii suicidari 
constante pe care mulți autori le-au semnalat (Jeammet și colaboratorii, 
1994); Ladame şi colaboratorii, 1995; Pommereau X., 1996). 

Momentul suicidar survine deseori într-un context anxios și pare 
uneori să corespundă unei efracții traumatice însoţită de o siderare sau de 
O destructurare temporată a conştiinţei (Ladame şi colaboratorii, 1995) 
(vezi. Sindromul presuicidar). Această invazie anxioasă dă seamă de vulne- 
rabilitatea psihică a unui subiect care, pentru a prezerva sentimentul său de 
identitate precar, are constant nevoie să se sprijine pe obiecte externe de 
reasigurare. Rezultă de aici o incapacitate de a suporta pierderile sau sepa- 
tările, cu o dependenţă excesivă atât faţă de cei apropiați cât și faţă de 
obiectele materiale investite. Atunci când, dintr-un motiv sau altul, aceste 
obiecte (persoană sau lucru) se sustrag sau ameninţă să o facă, acest fapt îl 
confruntă dintr-o dată pe subiect cu propria sa fragilitate şi activează în 
mod dureros un intolerabil sentiment de dependență: raptusul suicidat, în 
contextul anxios, are ca finalitate încercarea de a pune capăt acestei per- 
cepții inacceptabile. Dacă evenimentul aparent cauzal are valoare de 
pierdere, este mai ales prin efectul său de intensificare a amenințării de 
pierdere narcisică. 

Subiacent acestei vulnerabilități relaționale, vulnerabilitatea identitară 
dă seamă de fragilitatea bazelor narcisice. Numeroși autori au insistat 
asupra acestei fragilități (Laufer M. şi Laufer E., 1989; Alleon şi Morvan, 
1995; Carbone şi Gino, 1995), dar P. Jeammet și școala sa sunt cei care au 
pus cel mai bine în lumină această dimensiune, îndeosebi în studiul, în mai 
multe centre, din 1994. Această fragilitate narcisică, a cărei urmă se 
regăseşte în deficienţele cadrului din prima copilărie (fie în registrul lipsei, 
cu antecedente de multiple separări şi rupturi, fie în registrul excesului, cu 
relații timpurii de tip simbiotic), nu permite constituirea unor limite ferme 


de sine și face insul mereu dependent de obiectele de sprijinire. Aceste 
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obiecte devin astfel indispensabile şi, totodată, amenințătoare tocmai prin 
acest caracter indispensabil. Câtă vreme subiectul rămâne în zona 
copilăriei, această dependenţă este tolerabilă, pe de o parte, fiindcă ea se 
înscrie în destinul normal al copilului și, pe de altă parte, pentru că ea nu 
intră în rezonanţă cu o nevoie somatică prin natura ei marcată de pecetea 
dependenţei: nevoile somatice ale unui copil pot fi în general domolite, 
inclusiv de acesta însuşi (hrană, de exemplu), pe când noile nevoi somatice 
legate de genitalitatea unui puber nu pot fi satisfăcute decât într-o relaţie 
de dependenţă potențială (de unde, răbufnirea urii față de celălalt, de care 
depinde de acum înainte satisfacere). 

Această nebulozitate identitată, această mediocră diferenţiere sine- 
altul, această relație de dependență mereu nepotolită explică teama majoră 
de pasivitate ( « a asculta de... » devine echivalentul lui « a se supune 
lui...», ceea ce apare ca o ameninţare de confuzie identitară majoră), pasi- 
vitate imediat înscrisă într-un registru de homosexualitate primară alienan- 
tă. Sine însuși şi obiectul nefiind diferenţiate cu claritate, obiectul devine 
primejdios, căci el poate pătrunde intruziv în sine, se poate instala acolo, îl 
poate cuceri și aliena definitiv. Rezultă de aici acea dublă dificultate întâl- 
nită deseori la adolescenţii suicidari, cea privind o proximitate față de 
obiect, mereu căutată dat și temută, şi cea a unei îndepărtări mereu reven- 
dicată dat imposibil de asumat: atât timp cât obiectul rămâne disponibil și 
accesibil, atât timp cât el poate fi tratat cu dispreţ și aparentă indiferenţă, 
cât timp adolescentul are sentimentul că îl controlează de la distanţă ( « dis- 
tanţă » trebuie înţeles atât în sens afectiv, cât şi material: spaţiul care sepa- 
ră cei doi protagonişti), funcţia de sprijinire din partea acestui obiect 
rămâne activă. Dar, dacă obiectul ameninţă să se sustragă sau, dimpotrivă, 
dacă devine prea apropiat, apar fantasme agresive sau de moarte și angoasa 
destructurantă creşte. 

În opinia lui Jeammet şi Birot (1994), faţă de adolescenții care pre- 
zintă același tip de problematică dar fără trecere la actul suicidat, ado- 
lescenţii suicidari se caracterizează prin absenţa anumitor factori de pro- 
tecţie (factori de rezilienţă); ei citează « redusa utilizare a unor mecanisme 
de apărare din registrul obsesional (anularea, formațiunea reacțională, 
raționalizarea, sublimarea) vizând conţinerea ... și puţinele fixaţii anale în 
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jurul cărora se organizează relaţia obiectală » (1994). Această lipsă de orga- 
nizare a analităţii este plină de consecinţe, căci ea împiedică la adolescent 
faza Oedipului negativ, a cărui rezoluţie este pentru P. Blos (1984, 1985) 
marca ieșirii din adolescenţă. Într-adevăr, pentru a se identifica în genul său 
sexuat, adolescentul trebuie mai întâi să accepte supunerea în raport cu 
părintele de același sex, să accepte să se lase « penetrat » de caracteristicile 
acestuia, apoi să transforme aceste interiotizări în elemente constitutive ale 
viitorului Ideal al Eului de la vârsta adultă. Acest Oedip negativ nu este 
acceptabil pentru tânăr decât dacă investirea analității a permis o 
difetrenţiere suficientă sine-altul. În studiul lor, Jeammet şi Birot găsesc la 
adolescenţii suicidati o dificultate de elaborare a homosexualității psihice: 
această dificultate trebuie pusă în relație rezoluţia incompletă a Oedipului 
negativ. În ceea ce priveşte homosexualitatea pusă în act, ea reprezintă un 
factor de risc major pentru 'TS: deşi printre adolescenţii care fac o tentativă 
de suicid sunt puţini homosexuali, în schimb, în rândul adolescenților 
homosexuali sunt foarte mulți cate au una sau mai multe tentative de sui- 
cid. Această homosexualitate a adolescentului este de multe ori martor al 
dificultăților de a elabora liniile conflictuale descrise mai sus, fie că este 
vorba despre o homosexualitate narcisică legată de slăbiciunile relaţiilor de 
Obiect timputii, fie de o homosexualitate mai nevrotică, deseori legată de 
avatarurile rezoluţiei Oedipului negativ. 

În sfârşit, perioada pubertăţii solicită puternic funcţionarea psihică şi 
ansamblul mecanismelor de apărare și de adaptare: adolescența trezeşte 
conflictele psihice din copilărie şi aduce în actualitate noi conflicte. 
Funcționarea mentală trebuie de aceea să dea dovadă de o eficienţă satis- 
făcătoare. Mulţi autori semnalează o relativă sărăcie a proceselor de subli- 
mate, o slăbiciune a capacităţii de a conţine excitaţia internă dându-i o 
figurabilitate, prealabil unui travaliu de dezinvestire, deplasare apoi rein- 
vestire, ce caracterizează lanţul de reprezentări mentale. Această activitate 
psihică de simbolizare-reprezentare, deci de legare, constituie pentru 
subiect o protecție împotriva amenințării de debordare traumatică a exci- 
taţiei pulsionale (vezi mai sus). Într-adevăr, pulsiunea genitală constrânge 
individul să caute obiectul complementar de satisfacere, fiindcă de acum el 


nu se mai poate satisface în totalitate cu un autoerotism de organ. Pulsi- 
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unea genitală constrânge așadar la un travaliu de renunțare, deplasare, re- 
investite teprezentațională ce caracterizează o funcționare psihică suplă și 
investită libidinal. Atunci când această funcţionare psihică este deficitară 
sau nu este investită, excitaţia pulsională devine o ameninţare. Eşecul şco- 
lar este deseori urma reperabilă fie pentru această funcționare intelectuală 
deficitară, fie pentru această neinvestire: aşa cum s-a văzut, eşecul școlar 
face parte din factorii de risc teperaţi în studiile epidemiologice. 

Întrucât excitaţia provine chiar din interiorul corpului, fără ca 
psihicul să aibă un cuvânt de spus, corpul este resimţit ca un « obiect » 
exterior căruia adolescentul ar trebui să i se supună, sentiment de alienare 
întărit de remarcile apropiaților, în special părinţii (despre alimentaţie, 
aspect fizic, un comportament, un gest, o manieră de a se îmbrăca etc.), 
lăsând tânărul să înţeleagă că nu mai este la fel cu copilul dinainte: puber- 
tatea reprezintă o ameninţare privitoare la sentimentul continuității exis- 
tenţei. În momentul în care adolescentul încearcă să-și aproprie corpul, cu 
credinţa utopică a unui control total, realitatea nevoilor fiziologice, pe de o 
parte, nevoia încă persistentă, mai ales la începutul adolescenţei, de o 
relație de dependenţă cu cei apropiaţi, pe de altă parte, îi dau adolescentu- 
lui sentimentul că este trădat de corp. Acesta din urmă poate deveni atunci 
reprezentantul a tot ce merge tău, legat atât de ceea ce subiectul nu poate 
obţine (satisfacerea nevoilor legate de corpul sexuat, în special), cât şi de 
cele la care subiectul nu poate renunţa (nevoile infantile de protecţie și de 
dependenţă, de acum descalificate). Acest conflict psihic poate căpăta 
atunci O intensitate intolerabilă, după cum am văzut în paragrafele prece- 
dente. 

Unul dintre noi a propus o diferenţiere între TS a căror miză princi- 
pală constă în a se desprinde de corpul infantil și de legăturile infantile 
fireşti cu obiectele timpurii, şi TS în care miza principală pare să fie aceca 
de a reduce la tăcere excitaţia pubertară trăită ca primejdioasă şi insuporta- 
bilă (Marcelli, 1999). Primele se înscriu într-o organizare psihică dominată 
de un exces de legături ce se împletesc adesea în jurul unui Ideal al Eului 
de alură grandioasă şi inaccesibilă. Următoarele traduc slăbiciunile 
funcţionării psihice incapabile să conţină noua excitație pubertară şi care îl 
pun pe adolescent în contact cu deficienţele limitelor de sine şi ale narci- 
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sismului timpuriu. Oricum ar fi, atunci când un adolescent face o TS, se 
întâmplă aproape întotdeauna pentru că el vrea să răiască. ... dar alfel, încer- 
când să se separe de o copilărie sau să stingă o excitație, şi una şi cealaltă 
invadante. Nu putem aşadar să descriem o organizare psihopatologică pre- 
cisă, care să poată fi atașată sistematic tentativei de suicid, chiar dacă există 
incontestabil linii de tensiune și axe conflictuale comune diverselor 'T$. 
Ponderea celor două dimensiuni prevalente, dimensiunea depresivă, 
respectiv dimensiunea impulsivă, explică diversitatea tablourilor semiolo- 
gice şi psihopatologice subiacentă « actului suicidar » însuşi: adolescenţii 
care comit acest gest suferă de o tulburare de gravitate foarte variabilă şi 
nu prezintă neapărat o patologie mentală identificabilă dintr-un punct de 
vedere nosografic. Cu toate acestea, gestul suicidar în sine trebuie înţeles 
întotdeauna ca un gest grav, ce necesită o evaluare și impune amenaţări atât 
în termeni de dinamică intta-psihică individuală, cât şi în termeni de in- 
teracțiuni familiale. 


Semnificația interacțiunilor dintre adolescentul suicidar şi 
mediul său. — Aşa cum am văzut la începutul acestui paragraf, studiile 
epidemiologice pun în lumină existenţa unui mediu familial perturbat. Dar, 
prin însăși natura lor, aceste studii nu pot arăta în ce fel aceste deviații sta- 
tistice pot suscita distorsiuni în sistemele de interacțiuni precoce pe care 
copilul le interiorizează încă de la vârsta cea mai fragedă. Aceste studii au 
totuşi meritul de a țese un fel de pânză de fundal pe care se pot susţine 
ipotezele de psihopatologie individuală. Studiile cele mai recente cu privire 
la tentativele de suicid la adolescenţă caută să pună în corespondenţă datele 
investigaţiei indivi-duale (provenite în special din psihoterapiile unor ado- 
lescenți suicidari) cu datele rezultate din observarea familiei. 

Din studiul interacțiunilor adolescentului suicidar cu familia și cu 
mediul său, Ladame degajează ttei setii de fapte, care nu se situează totuși 
în acelaşi registru: 

1) În aceste familii adolescentul este locul unor proiecţii parentale 
excesive. E] servește drept receptacol pentru suferința parentală, Relaţia 
dintre părinte şi adolescent nu este marcată de empatie ințelegătoare, ci 


dimpotrivă, de identificare proiectivă (deseori de natură agresivă), ceea ce 
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explică în parte deficienţele timpurii în primul proces de separare-—indivi- 
duare. Adolescentul, loc de proiecție a suferinței familiale, denunță prin 
gestul său această nefericire familială şi exprimă un « apel la ajutor colectiv ». 

2) Granița dintre generaţii este deseori confuză în aceste familii. 
Coaliţiile între membrii aparținând unor generaţii diferite sunt frecvent 
îndreptate împotriva unui al treilea din familie, transgresând structura nor- 
mală a familiei în raport cu generațiile. Astfel, mama se aliază cu fiul 
împotriva tatălui, bunica şi mama împotriva fiicei... Traducerea epidemio- 
logică se regăseşte în frecvenţa structurilor familiale dezmembrate sau neo- 
bişnuite. 

3) În perioadele presuicidare adolescentul trebuie să facă faţă unei 
serii de evenimente, a căror însumare conduce la prăbuşirea capacităților 
sale de răspuns. Regăsim astfel în mod regulat o degradare progresivă a 
mediului familial şi social al adolescentului suicidar: deces sau plecare a 
unui membru al familiei, respingerea familiei de către adolescent sau a ado- 
lescentului de către farnilie, ruptură afectivă, ruptură de grupul de-o seamă cu el. 

Perioada ce precede gestul suicidar însuși se caracterizează în gene- 
ral prin multiplicitatea relațiilor stabilite, prin aspectul lor haotic, împrăşti- 
at, superficial, zadarnice încercări de a restabili relaţii umane satisfăcătoare. 
Această serie de rupturi, constant regăsită în anchetele epidemiologice, 
întăreşte mişcarea depresivă a adolescentului şi îi confirmă de fiecare dată 
convingerea că orice efort este inutil, că orice speranță este zadarnică. În 
aceeaşi optică, E. Ringel a descris un « sindrom presuicidar » care asociază: 
1) Constrângerea: impresia de a fi încolțit, încercuit, această impresie se 
extinde la relațiile umane, la valorile care dau un sens viaţii. 2) O inhibiție 
a agresivităţii, sentiment de furie neputincioasă ce se întoarce împotriva sa 
însuși. 3) Fantezii sau fantasme suicidare: acestea realizează o veritabilă 
auto-intoxicate, însoţită de o regresie imaginată care determină o obișnuire 
şi o autocondiționare faţă de punerea în act a scenei fantasmate. 

După E. Ladame, gestul suicidar în sine corespunde apariţiei bruște 
a unei corespondențe, unei coaliții între mișcările psiho-afective interne și 
condiţiile de mediu. Gestul suicidar traduce « formarea acestei foarte mis- 
terioase coaliții între « înăuntru » şi « afară », coaliţie din care rezultă deo- 


dată, şi cu o evoluţie inflaţionistă, confirmarea ineluctabilă a respingerii, a 
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tăutăţii ». Această coaliție este cea care explică activarea proceselor celor 
mai arhaice şi punerea în act a gestului suicidar ca atare. Într-o perspectivă 
mai degrabă fenomenologică, P. Bourgeaois contestă legătura frecvent sta- 
bilită între comportament suicidar şi depresie. Între cele două, P. Bourgeois 
plasează deznădejdea. În opinia acestui autor, asocierea dintre intenția sul- 
cidară şi depresie nu este decât un artefact rezultând din legătura lor cu o 
a treia variabilă, disperarea. 


PROGNOSTICUL TENTIATIVELOR 
DE SUICID 


RECIDIVA SUICIDARĂ 


Toate studiile sunt de acord în a recunoaşte frecvenţa recidivelor. 
Dar rata exactă de recidive pornind de la o populaţie primo-suicidaă vati- 
ază bineînţeles în funcție de durata urmăririi după prima tentativă: între 18 
șo 20 % în primul an următor "IS, în ancheta europeană (Bille-Brahe şi 
Schmidtke, 1995), şi 37 % pe durata întregii vieți, în ancheta retrospectivă 
a lui Înaltului Comitet de Sănătate Publică (1997). În populaţia de suicidari, 
existența unei tentative anterioare este chiar mai frecventă, mai ales la fete: 
între 48 % (Laederach și Ladame, 1998) şi (1 % (Runeson și colaboratorii, 
1996). La fel, în ancheta lui Moutia şi colaboratorii (1995), 45 % din ado- 
lescenții suicidari efectuaseră deja anterior o 'T$. 

Lucrările epidemiologice au încercat, desigur, să degajeze factori de 
risc ce at indica în mod mai specific o posibilitate de recidivă. Într-un 
studiu prospectiv deja vechi, Otto (1972) atătase că, în populaţia de ado- 
lescenţi suicidari, unele sub-grupe comportă un risc ridicat de recidive, în 
particular cazurile în care a fost pus un diagnostic psihiatric, cazurile de sui- 
cid printr-o metodă activă, la fete, și tentativele de suicid la băieţi . 

Mai recent, diverse anchete ajung la concluzia absenței unor factori 
semnificativi ce ar permite să se prevadă acest risc de recidivă (Bille-Brahe 
și Schmidtke, 1995; Moutia şi colaboratorii, 1995; Reifman şi Windle, 1995; 
Mckeown și colaboratorii, 1994; o depresie majoră at fi moderat predictivă; 
Wichstrom, 2000: persistenţa unor idei suicidare după prima tentativă). Alte 


studii izolează anumiţi factori care pat mai specifici pentru recidivă; cităm: 


352 Marile grupări nosografice 


— existenţa unui diagnostic psihiatric de psihoză sau de personalitate 
patologică la adolescent, în particular starea limită (Davidson și Choquet, 
1988; Jeammet şi Birot, 1994); 

— antecedente familiale patologice, în particular alcoolism (Pfeffer și 
colaboratorii, 1994); 

— antecedente de abuzuri sexuale, din care doar frecvenţa lor pare 
corelată cu repetarea actului suicidar (Wahl și colaboratorii, 1998); 

— o patologie relațională familială. Adolescentul o exprimă fie prin 
faptul că părinții nu au afecțiune pentru cl, fie prin acela că, după el, aceş- 
tia dau dovadă de o autoritate excesivă sau, dimpotrivă, insuficientă; 

— tendinţe depresive (plictiseală, nelinişte, lipsă de dinamism) şi, cu 
atât mai mult, o stare depresivă (Davidson şi Choquet, 1988). 

Cumulul acestor factori ar conduce la diferenţe statistice foarte sem- 
nificative. 

Să semnalăm, în sfârşit, că existenţa unei tentative de suicid este în 
sine un factor de risc. Astfel, în lucrarea lui Wichstrom (2000), asupra a 
9679 de tineri între 12 şi 20 de ani următiţi timp de doi ani, unul dintre fac- 
torii de risc cei mai importanți de apariţie a unei TS este existența unei ten- 
tative anterioare. Din eşantionul iniţial (9679 de tineri), 8,2 % (757) au 
făcut deja o 'T$S; în cursul celor doi ani de următite, 2,7 % (191) vor face o 
'TS. Există o diferență semnificativă între cei care făcuseră anterior o primă 
'TS (42 din cei 191) şi cei care nu aveau acest antecedent: existența unei ten- 
tative de suicid multiplică cu 3,5 riscul de a face o nouă TS în cursul celor 
doi ani de urmărire, 

Pe de altă parte, « autopsiile psihologice » efectuate pornind de la 
cazurile de sinucidere demonstrează că antecedentele de TS sunt deosebit 
de frecvente. Martunnen și colaboratorii (1995), în studiul lor pe 53 de 
cazuri de sinucideri (49 de băieţi şi 9 fete) constată că 66 “o din fete şi 
27 % din băieţii care s-au sinucis aveau antecedente de T$S. 

În sfârşit, după cunoştinţa noasttă, nu există un studiu care să com- 
pare, pe de o parte, modul de luare în îngrijire cu recidivațele) sau, pe de 
altă parte, modul(rile) de repetare a tentativelor (repetare în care moda- 
lităţile sunt, în termeni letali, mai grave sau rămân identice sau chiar, une- 
ori, sunt mai puţin grave). Impresia clinicianului (dar ce greutate are în 
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zilele noastre acest tip de impresie în comparaţie cu « probele » aduse de 
numerele mari şi de prelucrările statistice?) este aceea că recidiva depinde 
în mare parte şi de reamenajările individuale şi familiale care se vor putea 
organiza după prima "IS. Acest lucru depinde de capacitatea tânărului 
însuși de a accepta îngrijirile şi de a familiei sale de a recunoaște încă de la 
primul gest suicidar gravitatea posibilă a situaţiei şi necesitatea unei relații 
de îngrijire. 

Multi-recidivele reprezintă o subcategorie care, cu toate că nu este 
prea numeroasă, constituie totuşi o problemă deosebit de dificilă. Este 
vorba despre subiecţi, mai adesea fete decât băieţi, care au efectuat 5,10 TS 
sau chiar rnai multe..., deseori în mod identic (flebotomie repetată, 
absorbții medicamentoase iterative), prezentând în general tulbutări grave 
de personalitate (impulsivitate majotă, depresie gravă de tip narcisic sau 
abandonic, personalitate limită, debilitate mintală etc.). Aceşti pacienţi 
« utilizează » 'TS fie ca pe o modalitate relațională, pentru a face presiune 
asupra anturajului și a obține ceea ce doresc amenințând cu recidiva, fie ca 
pe un mod de rezolvare a oricărei tensiuni sau conflict psihic, manieră de 
a trece la act ce ușurează pentru moment această tensiune sau pune con- 
flictul la distanţă, dat care, evident, împiedică posibilitatea unei elaborări 
mentale. Pentru acest tip de pacienţi, tentativele repetate capătă într-adevăr 
sensul unei conduite de auto-sabotaj (Jeammet Ph., 1990, 1991), înrudin- 
du-se cu conduitele adictive (Venisse ]. L.., 1991) care obstrucţionează 
deopotrivă o posibilă elaborare conflictuală, cât și luarea în îngrijire te- 
rapeutică însăşi. Sinuciderea rămâne un risc constant la aceşti tip de 
pacienţi, cu atât mai mult cu cât tepetările 'TS sfârșesc prin a antrena la cei 
care îi îngrijesc, dar şi în familie, oboseală apatică şi indiferență faţă de 
aceste comportamente. 

În total, apar foarte puţini indicatori externi preciși (comportamen- 
tali, de mediu, familiali etc.), care să poată determina temerea pentru 
apariţia unei recidive la un adolescent care a comis deja acest gest. Cu toate 
acestea, dată fiind frecvenţa acestor recidive, rămâne de dorit să se poată 
degaja factori care să semnaleze iminența unei asemenea recidive, Cazul 
este deosebit de acut pentru adolescenții suicidari îngrijiţi în consultaţii 


ambulatorii intermitente (deseori singura îngrijire acceptată de aceștia din 
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urmă) sau în psihoterapie. 'Terapeuţii ştiu că trebuie să se situeze întotdeau- 
na între două atitudini contradictorii. Pe de o parte, teama excesivă a 
terapeutului de o recidivă îl poate îndemna să adopte atitudini prea inter- 
venţioniste (mărirea frecvenţei întâlnirilor individuale sau familiale, pro- 
punerea de spitalizare, propunerea de îndepărtare de mediul familial etc.): 
asta îi poate furniza adolescentului mijloacele de presiune susceptibile de a 
împiedica orice progres în tratament (factori de rezistență). Pe de altă 
parte, a nu lua în considerare riscul de recidivă şi absența vreunei propuneri 
de amenajare terapeutică pot fi resimţite de adolescent ca indiferenţă a te- 
rapeutului față de problemele sale, sau chiar ca o atitudine paradoxal inci- 
tantă și să favorizeze, în consecinţă, trecerea la act (pentru a-l face să înţe- 
leagă suferinţa sa şi sentimentul de impas). O asemenea contradicţie, pen- 
tru a fi dacă nu înlăturată, cel puţin parţial lămurită, presupune ca terapeu- 
tul sau consilierul şi adolescentul să poată vorbi deschis despre riscul de 
tepetare a trecerii la act şi ca urmările acestei eventualități să fi fost 
înfăţişate cu claritate în aceste convorbiri. 

Trebuie consideraţi ca factori de risc pentru o stare suicidară şi, prin 
urmate, de recidivă: 1) existența unei boli depresive. Aceasta este opusă 
depresivităţii adolescentului, pentru că aici travaliul de doliu este blocat: 
există un « sentiment de abandon catastrofic ». Pe plan simptomatic, se 
notează frecvent o prăbuşire recentă a performanţelor şcolare, existența 
unor plângeri somatice, tendința la accidente repetate. Există o corelație 
din ce în ce mai evidentă între gravitatea depresiei şi probabilitatea unei 
recidive; 2) creșterea angoasei în zilele sau orele premergătoare recidivei: 
adolescenţii o exprimă în frica de a « nu mai rezista », în teama că va ceda; 
3) mărirea numărului de rupturi sociale, în particular rupturi recente cu 
familia, cu grupul de o seamă sau o ruptură sentirnentală. Nu trebuie uitat 
nici riscul inerent întreruperi îngriţirii terapeutice (vacanța sau absența 
terapeutului, închiderea temporară a spitalului de zi etc.). acest risc poate fi 
redus în parte prin punerea în practică a unei tetapii pluri-focale, asociind 
consilier, terapeut individual, eventual terapeut familial etc. 

Aceste indicii constituie repere posibile, deşi greu cuantificabile. Ele 
permit totuşi o evaluare aproximativă a riscului de trecere la act. Prezenţa 
lor trebuie să îndemne medicul (consilierul sau terapeutul) să ia măsuri pre- 
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cise şi concrete pentru a proteja adolescentul: amenajarea punctuală a 
cadrului de viață sub forma spitalizării sau a plasamentului într-un cămin, 
mărirea frecvenţei şedinţelor de psihoterapie, posibilitatea unor şedinţe 
suplimentare la cererea adolescentului, suportul educativ pe teren, pro- 


punerea unot consultaţii cu un alt coleg etc. 
EVALUAREA PE TERMEN LUNG 


Prognosticul la distanță pentru tentativele de suicid ale adolescentu- 
lui este foarte dificil. Majoritatea anchetelor catamnestice se lovesc de 
absenţa răspunsului din partea adulților, foşti adolescenţi suicidari. Otto, în 
Suedia, a utilizat indici indirecţi de evaluare (registrul de stare civilă, cazier 
judiciar, dosar militat etc.) pentru a aprecia echilibrul ulterior al ado- 
lescenţilor suicidari. EI arată că, pe 1547 de copii și adolescenţi suicidati, 
studiul catamnezei pe 10 până la 15 ani (subiecţii având atunci între 20 şi 
35 de ani) permite punetea în evidență a unor factori neliniștitori de mor- 
biditate. Astfel, procentajul de decese, indiferent de cauză (sinucidere prin 
recidivă, dar şi mortalitate prin accident, boală) este mai ridicat decât în 
populaţia generală: 11,3 % din băieţii şi 3,9 % din fetele cate făcuseră o 
tentativă de suicid au murit, faţă de 1,6 % şi 1,8 % în populaţia martor. În 
plus, rata de indemnizație de invaliditate şi rata de condamnări penale sunt 
semnificativ mai ridicate. În sfârșit, autorul descoperă că există o rată de 
morbiditate pentru maladiile psihiatrice, dar şi pentru bolile fizice, mai ridi- 
cată în populația de foști suicidari fete sau băieți decât în populația gene- 
rală (rată evaluată prin numărul de săptămâni de boală declarate). 


ABORDAREA TERAPEUTICĂ 


Vom fi extrem de schematici, neabordând aici decât particularitățile 
terapeutice proprii tentativelor de suicid la adolescent. Gestul suicidar este 
întotdeauna înconjurat de un context dramatic. Că este țustificat sau nu, 
acesta rareori lipseşte; presiunea urgenţei este întotdeauna mare, ea incită 
anturajul, îndeosebi personalul de îngrijire medicală şi paramedicală, să 
adopte în urgenţă o strategie de răspuns care ia frecvent alura unei veri- 
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tabile treceri la act, în ecou la trecerea la act suicidară a adolescentului. Să 
precizăm din capul locului că, deşi este efectiv o urgenţă în a-l asculta pe 
suicidar, nu este întotdeauna urgent să se acţioneze, să « se facă ceva ». În 
privința tentativelor de suicid, singura urgență este urgenţa ascultării |. Toc- 
mai pentru a răspunde necesităţii unei asemenea ascultări de urgență au 
fost create diverse servicii sau centre pentru adolescenţi. Scopul lor este 
acela de a-i primi pe aceştia în urgenţă şi de a le propune posibilitatea unei 
convorbiri clinice imediate. Să semnalăm de asemenea existenţa centrelor 
de ascultare la telefon, cum sunt, în Franţa, SOS- Apis. 

Vom distinge măsurile terapeutice imediate, apoi măsurile pe termen 
mediu şi lung. 


MĂSURI TERAPEUTICE IMEDIATE 


Ele reprezintă răspunsul direct la gestul suicidar. Modalităţile lor nu 
depind întotdeauna de clinician, care este confruntat uneori cu un fapt 
împlinit, ca în cazul frecvent al spitalizării nocturne, în urgență. 

Scopul esenţial al acestor măsuri imediate este acela de a prezerva 
sănătatea somatică şi psihică a adolescentului, încercând organizarea unui 
cadru terapeutic eventual necesar. Putem distinge spitalizarea, convorbirea 
de urgenţă cu adolescentul, convorbirea cu familia. 

1) Spifalizarea: spitalizarea de utgenţă este încă frecventă: în mod 
obișnuit, este vorba de spitalizare într-un serviciu nespecializat (serviciu de 
medicină somatică) sau în serviciul de urgenţă al unui spital. Interesul spi- 
talizării este apreciat în mod diferit, în funcţie de autori: unii o consideră 
utilă pentru separarea adolescentului de cadrul de viață obișnuit, pentru a 


controla ansamblul parametrilor care au condus la gestul suicidar, pentru a 


permite adolescentului o regresie în sine terapeutică (Schrut, 'Teicher, 


1în clinica şi limbajul de specialitate francez, termenul &coue (« ascultare ») şi 
expresia &re ă /route (« a fi în ascultate ») sunt consacrate și larg utilizate cu sensul 
de « a asculta cu o atitudine empatică şi comprehensivă, cu încercarea, efortul de a 
sesiza mişcarea psihică interioară, afectul şi sensul mai profund care străbat cuvin- 
tele şi gesturile, acţiunile unei persoane > (n. tr.). 
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Duch€). Alţi autori notează faptul că frecvenţa recidivelor nu este cu nimic 
modificată de existenţa sau nu a unei spitalizări. În opinia acestora din 
urmă, doar spitalizătrile de lungă durată în mediu specializat ar fi suscepti- 
bile să antteneze modificări, atât în structura psihopatologică a individului, 
cât şi în dinamica interacțiunilor familiale. Însă riscul evoluţiei cronice 
devine în acest caz major. În ansamblu, modalităţile mai frecvent întâlnite 
sunt următoarele: 

— spitalizarea vine să răspundă măsurilor de urgenţă făcute necesare 
de starea somatică a adolescentului: spălaturi gastrice în timp util, 
supravegherea principalelor constante clinice şi biologice etc. Această spi- 
talizare în medicină somatică este deseori scurtă, de la 24 la 48 de ore. 
Tendinţa actuală este de a preconiza o şedere puţin mai lungă, de la 3 la 10 
zile, care să permită o evaluare individuală a adolescentului, cu un început 
de contact psihoterapeutic şi mai ales o întâlnire cu familia la începutul şi 
la sfârşitul spitalizării, pentru a evalua dinamica familială, a sensibilza 
părinții față de necesitatea unei îngrijiti în continuate. Dutata medie de spi- 
talizare pentru adolescenţii sinucigaşi este în prezent de 5 zile, iar 13 % 
rămân 7 zile sau mai mult (ancheta INSERM, Gasquet şi Choquet, 1993). 

— spitalizarea prelungită în mediu specializat: majoritatea autorilor nu 
o preconizează decât în câteva cazuri particulare; o spitalizare poate fi 
avută în vedere atunci când actul suicidar este expresia simptomatică a unei 
perturbăti gtave (episod delirant acut, schizofrenie), sau atunci când me- 
diul de viaţă obişnuit pare deosebit de patogen sau destructurat. În cele- 
lalte cazuri pare suficientă o scurtă spitalizare, cu condiţia de a putea fi rea- 
lizate primele jaloane ale unei relaţii terapeutice. 


2) Convorbirea de urgență: aceasta se realizează în condiţii materiale difi- 
cile, « la patul bolnavului » ori într-un mic spaţiu alăturat, în sala asisten- 
telor. Deseori adolescentul mai are încă înfipt în braţ acul perfuziei, iat în 
timpul convorbirii el se cufundă în contemplarea acestei « picătură cu pică- 
tură » repatatoare; în alte cazuti, asistenta tocmai l-a eliberat de această 
legătură ca să se « ducă să vorbească » cu psihiatrul ori psihologul. Spunem 
prin asta că atmosfera nu este întotdeauna ideală şi nu incită la o destindere 


propice reflecției. Totuși, această convorbire este esenţială: pe de o parte, 
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ea permite o primă evaluare a gestului, ceea ce este necesar pentru a deose- 
bi tentativele de suicid simptomatice de o patologie mentală deța fixată sau 
de debut; pe de altă parte, ea are ca obiectiv pregătirea unei eventuale 
terapii relaționale ulterioare, dincolo de povestirea factuală a episodului 
prezent, povestire în jurul căreia se derulează în general convorbirea. 


3) Întâlnirea cu familia. ea este întotdeauna lesne în acest climat de 
urgență, dar această uşurinţă de a întâlni grupul familial şi acordul dat de 
obicei față de propunerile terapeutice nu spune nimic despre evoluţia ulte- 
rioată. Ansamblul autorilor (Morrison, Poivet, Ladame) sunt de acord în a 
recunoaşte dificultatea de a obţine o mobilizare a familiei care să nu fie o 
simplă crispare defensivă secundară tentativei de suicid. Numai într-un 
sfert din cazuri familia exprimă cu claritate o cerere de ajutor. Într-o treime 
din cazuri, ea este reticentă, în 20 % din cazuri familia pune în prim-plan 
o totală neînțelegere a gestului adolescentului, în 12 % din cazuri familia 
semnează externarea împotriva avizului medical, iar în 10 % din cazuri ea 
banalizează cu desăvârşire actul suicidar (Laurent şi colaboratorii, 1993). 
Or, aşa cum semnalează Ladame, « comportamentul suicidar al adolescen- 
tului poate înceta numai dacă se schimbă ceva în viaţa lui ». Acest ceva se 
refetă atât la viaţa psihică internă a adolescentului cât şi la mediul său. 

Acordurile date şi eventualele angajamente terapeutice luate de fa- 
milie sub imperiul urgenţei şi în atmosfera dramatică a spitalizării sunt în 
mod frecvent trăite de aceasta ca rezultând dintr-o constrângere: gestul sui- 
cidar riscă atunci să fie resimţit de această familie drept un mijloc de pre- 
siune, chiar un « şantaj ». Este de aceea important, după părerea noastră, 
ca psihiatrul sau psihologul care consultă să ştie să-și limiteze abordarea 
terapeutică la strictul necesar şi să poată propune un cadrul de intervenție 
definit: este vorba despre tehnica, foarte utilizată în țările anglo-saxone, a 
« contractului »: a propune de la început un număr precis de întâlniri cu 
familia, lunare sau trimestriale, la sfârșitul cărora este propusă o reevaluare 
diagnostică şi terapeutică. 

Pare într-adevăr iluzoriu, atât la nivelul adolescentului cât şi la nivelul 
familiei, să se angajeze din capul locului procese terapeutice de lungă 
durată (psihoterapii), tocmai în momentul în care riscurile de ruptură sunt 
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foarte mari: o întrerupere at fi trăită atunci ca o ruptură în plus, la un ado- 
lescent al cărui trecut este deja din plin saturat în acest sens. 

Oricum ar sta lucrurile, penttu a fi folositoare, intervențiile imediate 
necesită existența unei bune armonii şi a unei încrederi reciproce între 
diverşii specialişti cate intervin: reanimatori, chirurgi, medici din serviciile 
de urgenţă, asistente, psihologi și psihiatri etc. 


MĂSURI TERAPEUTICE PE TERMEN 
MEDIU ŞI LUNG 


Pe cât sunt de uşor acceptate măsurile imediate de cătte adolescent 
şi de familia sa, pe atât este de dificil să se realizeze un cadrul terapeutic 
durabil. Uneori doar apariţia unei recidive va putea permite stabilirea unui 
ptoiect terapeutic pe termen lung. Poate fi vorba fie de o psihoterapie indi- 
viduală, fie de o terapie familială, fie de plasamente instituționale diverse 
(spital de zi, cămin, apartament tetapeutic etc.). Nu vom detalia aici aceste 
diverse măsuti, trimițând cititorul la capitolul consactat terapeuticii. 


PENTRU UN PROTOCOL DE EVALUARE 
DUPĂ O TENTATIVĂ DE SUICID 


Orice adolescent suicidar sau având idei suicidare ar trebui să bene- 
ficieze de un protocol de evaluare care să poată fi efectuat de orice medic, 
fie că este vorba de psihiatru, de un pediatru sau de un medic generalist de 
familie. În faţa unui gest suicidar primul act, sau mai degrabă prima atitu- 
dine, atât de îngrijire cât și de prevenţie, constă, pentru toţi cei care inter- 
vin din domeniul medical, social sau psihologic, în a fi convinşi că o tenta- 
tivă de suicid la un adolescent este un act potenţial grav, care nu trebuie nici 
într-un caz banalizat din capul locului. Banalizarea imediată, înainte de a fi 
efectuat bilanţul evaluării detaliate mai jos, purcede din conspirația tăcerii, 
riscă să alimenteze şi consolideze aceeaşi banalizare la adolescent sau la 
părinţii săi, care adesea nu cer decât asta, și poate fi considerată drept o 
greşeală profesională sau cel puţin drept o non-asistenţă a persoanei aflate 
în pericol potenţial. Această poziţie nu semnifică faptul că la capătul aces- 
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tui bilanţ orice 'TS va fi automat considerată ca foarte gravă sau compro- 
miţând sănătatea mintală a tânărului: există 'T$ ce pot fi considerate de 
gravitate minimă, dar numai după evaluare. 

A doua atitudine ce face parte din îngrijiri are ca obiectiv esenţial să 
calmeze, să conţină și să protejeze, Actul suicidar corespunde de multe ori 
unei excitații interne debordante și traumatice, pe care adolescentul nu a 
reuşit să o conţină prin propriile sale mecanisme de apărare psihică. Ges- 
tul suicidar este urmat frecvent de excitaţia anturajului, care amplifică exci- 
taţia internă şi participă la un fel de întărire negativă. În situaţia în care 
această excitație a anturajului, combinată cu cea a tânărului, este ocazia 
unor beneficii secundare notabile (de pildă, atenuarea temporară a con- 
flictelor familiale sau obținerea de către adolescent a ceea ce părinții îi 
refuzau înainte de tentativă), pot fi create condiţiile unei apetenţe trau- 
matofile, ceea ce conduce la o ameninţare crescută de repetiţie. Însă a 
calma nu înseamnă în nici un caz a banaliza! A calma înseamnă că profe- 
sionistul de intervenţie primară nu reacționează prin contra-atitudini în 
care propria subiectivitate predomină în raport cu o evaluare obiectivă a 
situaţiei, nu formulează un « prognostic » imediat înainte de o evaluare 
serioasă şi argumentată (indiferent că acest prognostic este unul fals liniști- 
tor și banalizant: « nu e nimic... », sau că, dimpotrivă, este unul alarmist, 
după cum vedem uneori: « atenție, este foarte grav, o să se repete »). Din 
acest punct de vedere, existenţa unui protocol ce trebuie urmat în cazul 
unei TS apare drept un ghid preţios, liniştind clinicianul în anumite pri- 
vinţe, oferindu-i strategii şi o « conduită de urmat » (conform expresiei 
medicale consacrate), toate acestea fiind lucruri susceptibile de a canaliza 
angoasa celor implicaţi, atât pe cea a aparţinătorilor sinucigașului, cât şi pe 
cea a profesioniştilor. A conţine constă în a se asigura că delimitările 
interindividuale şi intrafamiliale sunt respectate, că excitația subiectului nu 
îl va face să se distrugă singur şi că există alte mijloace decât gestul suici- 
dar în încercarea de a evacua o excitație debordantă; bineinţeles, această 
învăţare cere un minimum de timp şi se bazează în mare parte pe calitatea 
cadrului de îngrijire iniţial. A proteja în determină pe clinician să pună li- 
mite, şi somatice şi psihologice, atât adolescentului cât şi părinţilor, faţă de 
un act despre care este deseori dificil, în imediat, să-i cunoaştem semnifi- 
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caţia psihopatologică și să-i prevedem consecinţele concrete, În Franţa, 
s-a optat pentru spitalizarea sinucigaşilor, pentru a răspunde cât mai bine 
acestor două ultime obiective, dar această opţiune merge adesea împotriva 
primului şi este susceptibilă de a adăuga un plus de excitație unei situații 
individuale și familiale care prezintă deja prea multă! Cât privește progra- 
mul de luare în îngrijire, au fost propuse numeroase strategii: îngrijire 
ambulatorie intensivă temporară (intervenţii de criză), spitalizare de zi; 
ptotocol terapeutic particular, deseori în cadrul unei terapii scurte (terapie 
cognitiv-comportamentală, terapie familială) etc. Nu se găsesc în literatura 
științifică studii care să compare eficacitatea acestor diverse metode și, 
când acestea vor exista, rămâne totuși de aflat ce se evaluează de fapt şi la 
ce durată se referă această evaluare (şase luni, un an, mai mulți ani etc.). 
îste deci foarte dificil să avem o idee obiectivă şi argumentată pentru a jus- 
tifica cutare sau cutare model de îngrijire, « consensul » având în această 


chestiune valoare de « dovadă », dar dovadă a ce? 


Primul timp al îngrijirii: strategia de evaluare psihologică 
individuală şi familială. — În faţa unui subiect care a făcut o tentativă 
de suicid, recentă sau mai veche, sau în faţa unui subiect care evocă posi- 
bilitatea unei treceri la act suicidare, este indispensabil să cercetăm un anu- 
mit număr de manifestări simptomatice sau comportamentale asociate 
(factori de risc). Se pot distinge simptome de ordinul întâi (dimensiunea 
anxio-depresivă), de ordinul al doilea (dimensiunea impulsivă și organi- 
zarea personalităţii) şi de ordinul al treilea (contextul de mediu). 


Factorii de ordinul întâi: dimensiunea anxio-depresivă: 

— explorarea /deafii/or suicidare, distingând pe cât posibil între ideile 
suicidare (se pândește să se omoate), intenţiile suicidare (se gândește să se 
omoate în cutate fel) şi proiectele suicidare (planifică şi îşi procură materi- 
alul necesar îndeplinirii proiectului, de exemplu: acumulează medicamente 
şi le ascunde sau cumpără o frânghie pentru a se spânzura şi o ascunde 
așteptând ziua stabilită). Există, bineînţeles, o gradaţie în ce priveşte gra- 
vitatea potenţială (Stoelb şi colaboratorii, 1998); 


— identificarea unor tentative de suicid anterioare; 
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— existența unui sentizent de deznădejde (« toate astea nu servesc la 
nimic, totul este inutil, nimeni şi nimic nu mă poate ajuta, decât moartea... »); 

— prezenţa unor /4/burări afective anxioase sau depresive (probabilitatea 
unei IS sau a recidivei pare corelată cu intensitatea acestor manifestări 
simptomatice) (Stoelb şi colaboratorii, 1998; Goldston și colaboratorii, 
1998). 

Prezenţa unuia sau mai multora din aceste simptome trebuie impe- 
rativ să impună o acţiune de îngrijire energică, de preferință o spitalizare 
imediată mai curând decât o îngrijire ambulatorie inițială: este vorba în 
primul rând de a proteja acel tânăr de o ameninţare de recidivă în scurt 
timp, apoi de a trata această suferință depresivă... 


Factorii de ordinul al doilea: dimensiunea impulsivă şi 

tulburările de personalitate: 

— explorarea conduitelor impulsive: fugi, încăierări, conduite violente față 
de obiecte sau de persoane, treceri la act diverse, accidente repetate etc.; 

— cercetarea unor consumuri abuzive de produse, în special într-o dimen- 
siune auto-terapeutică ce definește utilizarea la risc sau utilizarea nocivă 
(tutun, alcool, haşiş, medicamente auto-administtate) (Gould și colabora- 
torii, 1998; Stoelb şi colaboratorii, 1998); 

— cercetarea unor tulburări de personalitate, în special tulburarea de 
identitate de gen (homosexualitate). 

Prezenţa acestor factori de rangul doi atrage suspiciunea de recidivă, 
dar nu neapărat pe termen scurt. Obiectivul prioritar aici este acela de a 
contine atât impulsivitatea acelui tânăr, cât şi cea, deseori asociată, a cadru- 
lui său de viață. Poate că spitalizarea nu este sistematic necesară, dar o 
abordare terapeutică rapidă şi relativ intensă este, în schimb, indispen- 
sabilă. Amenajări ale cadrului de viață sub forma unui internat, a unui 


cămin se pot dovedi necesare. 


Factorii de ordinul al treilea: familie, mediu: 
— evaluarea modului de funcționare familială, în particular reperarea 
tuturor factorilor de dezorganizare relațională sau socială: separare, divorț, 


dar mai ales conflicte parentale majore şi durabile, antecedente de vio/ență fazni- 
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lială între soți sau de molestări fizice asupra copiilor (a subiectului însuşi sau 
a fraților și surorilor lui), antecedente de zbiq sexua/, boală mintală a 
pătinţilor, în special tulburare depresivă, consum abuziv şi dependenţă, 
antecedente familiale de suicid etc.; 

— evaluarea calității telațiilor dintre adolescent şi părinţii săi (grad de 
tensiune, de satisfacție în aceste relații); 

— evaluarea calității mediului și a relaţiilor sociale ale tânărului: izo- 
lare socială, retragere şi dificultate relațională sau, dimpotrivă, relaţii 
frecvente și multiple cu cei de o seamă în detrimentul relaţiilor cu familia. 

Prezenţa acestor factori familiali sau de mediu atrage suspiciunea de 
banalizare și de lipsă a unei reamenajări după 'TS, propice unei recidive. 
Necesitatea de a implica anturajul, părinţii în primul rând, este esenţială în 
acest context. O luare în îngrijire familială, cel puţin a adolescentului şi 
părinţilor săi, va fi deseori utilă într-un prim timp, înainte de a propune o 


formă de îngrjire particularizată la adolescent. 


Factorii de ordinul al treilea: evenimentele de viață: 

— existența recentă a unui suicid sau, la altă scară, a unei "IS în familie şi 
chiar printre prieteni: vom căuta un suicid sau o TS recente în anturaj, sta- 
bilind gradul de implicare a tânărului în raport cu acea persoană (foarte 
familiar, cunoscut apropiat, îndepărtat); căutarea unui suicid (sau TS) la cei 
de-o seamă: prietenă), coleg(ă) de clasă, vecin(ă), văr (verișoară) etc.; 

— factorii de stress: conflict cu prietenii, ruptuti sentimentale, rezultate 
școlare proaste la un elev bun care suprainvesteşte aspectul şcolar, pedeap- 
să, examen important, mutare etc. 

Prezenţa unor asemenea evenimente de viață trebuie să conducă la 
prevederea unor măsuri de protecție și la o intervenție numită « de criză », cu 
atât mai mult atunci când sunt prezenți factorii de ordin prim sau secund. 
Amenaţări de viaţă tranzitorii, o spitalizare de scurtă durată pot proteja şi alina 
un adolescent la care tensiunea anxioasă poate deveni debordantă. 

Efectuarea acestei evaluări, altfel spus a clarifica diversele aspecte, a 
solicita precizarea lor de către adolescent, întâlnirea cu grupul familial, a 
cere informaţii despre anturaj şi relaţiile sale sociale, a căuta în trecutul 
recent sau mai îndepărtat, familial sau în cercul de prieteni, a unor istorii 
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de suicid sau de "IS, toate acestea pot avea în sine valoare de îngrijire, 
atunci când adolescentul este determinat astfel să dea informaţii despre 
sine şi despre mediul său, informaţii asupra cărora el va putea probabil 
ulterior să angajeze o reflecţie. Cele câteva convorbiri necesare culegerii 
acestor date au în acest fel calitatea de terapie scurtă într-un context de 
solicitudine empatică, şi sunt deseori prima şi singura abordare relațională 
acceptată inițial. 
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CAPITOLUL 1] 


DIFERITELE STĂRI PSIHOTICE 


Apatiţia semnelor precoce şi adesea insidioase ale schizofreniei 
reprezintă o grijă care a dominat multă vreme problematica psihozelor la 
adolescenţă. Acestea iau diferite forme. Unele, precum schizofrenia sau 
psihozele delirante acute, nu sunt caracteristice pentru această vârstă, dar 
apariţia lot în această perioadă ridică probleme de diagnostic și/sau prog- 
nostic. Recent, aceste probleme au dobândit o importanță cu atât mai mare 
cu cât s-a avansat ideea că prognosticul ar depinde de precocitatea trata- 
mentului și deci de precocitatea diagnosticului. Alte stări psihotice se întâl- 
nesc în mod specific la adolescenţă datorită similitudinii dintre unele pro- 
cese intrapsihice specifice acestei etape de dezvoltare și anumite caracte- 
ristici psihopatologice proprii stărilor psihotice. 

Din perspectivă epidemiologică, dacă procentajul prevalenței sin- 
droamelor schizofrenice este estimat la 0,7 până la 0,9% în populaţia ge- 
nerală, anchetele cu privire la apariţia acestor tulburări mintale la ado- 
lescență sunt totuşi rare. Conform studiilor, putem spune totuşi că 5 până 
la 20% dintre adolescenţii care solicită consultaţie sau sunt spitalizați pre- 
zintă tulbutăti psihotice. În 1968, A.S. Henderson a studiat o populaţie de 
230 de adolescenți, cu vârste între 14 și 19 ani, aflați la prima consultație. 
35 dintre aceştia au fost consideraţi psihotici (15%) cu o predominanţă la 
băieţi în raport cu fetele. În 1976, 1.B. Wiener şi Del Gaudio au studiat dis- 
tribuţia categoriilor diagnostice la 1334 de adolescenţi, cu vârste între 12 și 
18 ani, spitalizaţi sau aflaţi în consultaţie. Ei au avansat o cifră de 8,5% pen- 


tru schizofrenie. 
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În această ultimă lucrare, termenul de « schizofrenie » este luat în 
sensul larg. Acesta include în general toate formele de stări psihotice, acute, 
reactive sau cronice. Faptul acesta impune din capul locului o precizare ter- 
minologică. Din 1994, clasificarea americană DSM-IV distinge schizofre- 
nia, cu simptomele sale caractetistice şi sub-tipurile sale, în funcţie de 
simptomatologia predominantă (paranoidă, dezorganizată, catatonică, 
nediferenţiată, reziduală), de alte Tulburări psihotice. Printre acestea din 
urmă, întâlnite cu precădere la adolescenţă, clasificarea americană distinge: 
Tulburarea schizoftreniformă, care se deosebește de schizofrenie în princi- 
pal ptin durata sa cuprinsă între una şi şase luni dar nu mai mult, Tulbu- 
tarea psihotică scurtă, a cărei durată este cuprinsă între o zi şi o lună; Tul- 
burarea schizoafectivă, care, indiferent de durata sa, asociază simptomelor 
de schizofrenie, la un moment dat, un episod afectiv; şi Tulburarea psi- 
hotică indusă de o substanţă. Trebuie să subliniem că, în această clasificare, 
nu este acordat nici un loc stărilor psihotice specifice adolescenţei. 

Trei aspecte domină de fapt problema psihozelor la adolescență. 

Primul este acela al dificultăților de diagnosticare a psihozelor la 
debut şi asta din două motive: 

— numeroase semne considerate ca prodromale pentru tulburări 
psihotice majore, pentru schizofrenie, se întâlnesc într-o măsură semnifica- 


tivă într-o populaţie de adolescenţi normali (tabelul 11-1); 


TABELUL 1 1-l. Prevalența în populaţia normală de adolescenţi a semnelor considerate 
ca prodromale (după MeGregory & col., Acta. Psychiatr. Scand., 1995). 


Gândire magică 51% 
Experienţe perceptive neobișnuite 45,6% 
Alterare marcată a funcționării 41,1% 
Pierdere marcată a iniţiativelor 39,7% 
Comportament bizar pronunțat 25,2% 
Discurs digresiv / supra-elaborat 21,7% 
Tocire afectivă/discordanţă 21,7% 
Izolare/retragere socială 18,4% 
Diminuare importantă a igienei 3,1% 
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— simptomele psihotice « cheie »: comportamentele bizare, tul- 
burătile de gândire, halucinaţiile, ideile delirante, se pot întâlni în cadrul 
mai multor categorii diagnostice (fig. 10-1). 


FIG. 10-1. Dificultăţi în diagnosticarea psihozei la debut. (Sursa: EPPIC, citat de Grivois 
şi Grosso, 1998). 


Caracteristici depresive 


Tulburări delirante Schizotrenie 


Tulburări organice Psihoză: Tulburări schizofreniforme 
Comportamente bizare 
"Tulburări de gândire, delir, halucinaţii 


“Tulburări datorate "Tutburâri bipolare 
ingestiei de droguri 


Tulburări schizoafective Tulburări psihotice scurte 


Al doilea aspect, deseori ridicat în cazul adolescenţei, priveşte 
evoluţia. În faţa simptomelor psihotice, în special a celor pe care psihiatri 
francezi continuă să le denumească « bufeu delirant acut », clinicienii sunt 
rezervaţi cu privire la aprecierea prognosticului: evoluția favorabilă fără alte 
urmări, recidiva şi evoluţia către un proces schizofrenic rămân cele trei 
posibilităţi întrevăzute în mod obiţnuit. Cu toate acestea, au fost citate o 


serie de criterii predictive (tabelele 11-11 şi 11-11]). 


x» 


TABELUL | 1-Il — Psihoza „schizofreniformă” cu prognostic bun. 


- Factori declanşatori manifeşti 

- Debut acut 

- Tablou clinic polimort 

- Mediu favorabil 

- Personalitate premorbidă fără tulburări de dezvoltare 


TABELUL | l-I]] — Psihoza „schizofreniformă ” cu prognostic prost. (după G. Langfeldt, 
citat de Grivois şi Grosso, 1998). 


- Fără factori declanşatori aparenți 

- Debut insidios 

- Criteriile lui Kraepelin şi / sau ale lui Bleuler 

- Derealizare sau depersonalizare tipice fără tulburări aje conştienței 
- Mediu perturbat 

- Personalitate premorbidă cu tulburări de dezvoltare 
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În final, al treilea aspect este de ordin psihopatologic. Vom aborda 
aici domeniul specific procesului psihotic la adolescenţă. Aceste aspecte 
dezvăluie potenţialitatea psihotică a principalelor miţcări ale fazei de dez- 
voltare constituite de adolescenţă. În astfel de situaţii, vor lua forma tul- 
butărilor de identitate, a interogaţiilor anxioase şi dezorganizatoare cu 
privire la transformările corporale sau a repartiției masive şi exagerate a 
energiei psihice asupra investirilor narcisice în detrimentul investirii obiectale. 


STUDIUL CLINIC AL PSIHOZELOR LA 
ADOLESCENȚĂ 


Spre deosebire de psihoza infantilă, studierea succesivă a princi- 
palelor conduite ce evocă un proces psihotic la adolescență este dificilă. 
Nici o conduită nu este de fapt caracteristică. La această vârstă, toate con- 
duitele, chiar şi cele mai sugestive, cum ar fi retragerea, interpretarea deli- 
rantă sau chiar halucinaţia, se pot întâlni într-un proces non-psihotic. Este 
deci preferabil să prezentăm din capul locului grupări simptomatice. 

Vom aborda succesiv patru tipuri de grupări simptomatice reliefând 


și aspectele ce le caracterizează pe fiecare la adolescenţă. 


SCHIZOFRENIA 


Suspiciunea angoasantă a unui posibil debut de schizofrenie infil- 
trează foarte adesea câmpul preocupărilor psihiatrului de adolescenţi şi 
riscă să conducă la o atitudine sărăcitoare şi periculoasă în repetarea semi- 
ologică. Se cunosc excesele pe bună dreptate denunțate: spre exemplu, a 
face un schizofren cu tulburări de identitate din orice adolescent care 
zăboveşte mai mult timp, cu complezenţă, în fața oglinzii, sau a face 
dintr-o excentricitate pasageră o bizarerie de comportament evocatoate a 
psihozei. Nu este mai puţin adevărat că schizofrenia debutează adesea la 
adolescenţă, dar nu toate manifestările patologice sau deviante sunt, din 
fericire, dovada unui debut de schizofrenie. Constatăm un paradox: pe 
de-o parte, o boală, până la urmă rară, dar gravă şi durabilă, şi pe de altă 
parte, o nosografie fluctuantă, incertă, în care frontierele între normal şi 
patologic sunt deosebit de tulburi. Acest paradox explică riscurile atât de 
exces cât şi de deficiență în stabilitea unui astfel de diagnostic. 
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Constatăm un paradox: pe de-o parte, o boală, până la urmă rară, dar 
gravă şi durabilă, şi, pe de altă parte, o semiologie fluctuantă, incertă, în 
care frontierele între normal şi patologic sunt deosebit de tulburi. Acest 
paradox explică riscurile atât de exces cât și de deficiență în stabilirea unui 
astfel de diagnostic. Diagnosticul unui debut de schizofrenie rămâne aşadar 
dificil nu atât în cursul unei spitalizări de lungă durată, indiciu evident al 
gravităţii, cât mai ales în consultație. 

În ciuda utilizării unei metodologii tot mai riguroase în studiile 
recente (S7ructured Interview for Prodromal Syndromesl), sensibilitatea şi speci- 
ficitatea semnelor prodromale ale schizofreniei rămâne deficitară. În 
prezent, în mod clasic se disting trei faze evolutive: 

— o fază premorbidă, ce identifică subiecții cu risc (tabelul 11-1V); 


TABELUL | 1-1V. — Principalii factori de risc 
(adaptat după ]. Edwards & col., 2002) 


- Istorie familială (gradul 1) de psihoză 

- Personalitate vulnerabilă: schizotipală, schizoidă 
- Funcţionare premorbidă alterată 

- Antecedente de traumatism cranian, Ql scăzut 

- Antecedente de suferință perinatală şi obsteiricală 
- Evenimente de viață 

- Abuz de substanţe 


— o fază prodromală (tabelele 11-V şi 11-VI); 


TABELUL | î-Y. — Semele procdromale cel mai frecvent citate în literatura de speciaiitate 
(după AR. Yung & col. 1996). 


- Diininumeu aleniiei şi concesii ăru 

- Dimimuarea energiei, a motivatiei 

- Dispoziţte depresivă | 
i 
| 
i 
| 
i 
i! 
i 
i 


| 

| 

| 

| 

| 
; = Tulburări de somn 

| - Anxietate 

i Retragere socială 

| - Suspiciune 

| = Shterarea stobală a imctionării şcolare şi sociale 
| - intabilitate, 

t 


1 În Ib. engl. în text: Interviul structurat pentru sindroame prodromale (n.tr:). 
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„VI-VI — Zaza prodremală icitai în (Irivots şi Grosso, 1998). 


doiescentul se plă că nu îşi mai poate controla gândurile: de fa dificultăţi 

recente de concentrare până la vid în gândire 

| Adolescentul se plânze că nu își mai poate controla acţiunile de la inerție | 

ezagreabilă până Îa agitaţie dezorganizată 

; - Adolescentul se plânge că nu mai simte emoții: de fa răceală inadecvată la crize de 
mânie incontrolabile. 

„ Sentimentul frecvent şi penibil de a fi observat. 

Durata: media de la î la 5 ani conform studiilor 


| Cele trei sindroame-cheie ale fazei psihotice manifeste 

| - deficit psihomotor: reducerea. sărăcirea progresivă şi marcată a activităţilor verbale, 
| mentale şi motorii (=/delicte); 

| - dezorganizarea gândirii. idei. cuvinte și'sau comportamente bizare, afecte 
| discordante (=:shdare). 

- distorsiunea realităţii: idei proiective permanente. delir, halucinaţii (= negare) 


— o fază psihotică manifestă. 


Trimitem cititorul la tratatele de psihiatria adultului pentru date cu 
privire la autism, discordanţă şi delir. Vom preciza simplu şi schematic fap- 
tul că, în ciuda diversităţii conduitelor iniţiale, se pot distinge în mod clasic 
trei mari tipuri de debut: 

1) Formele acute, a căror frecvenţă este estimată între 30 şi 50% în 
funcţie de autoti, şi care reprezentau, pentru Bleuler, două treimi din mo- 
dutile de debut: bufeu delirant sau stare confuzională acută, dar şi tulbu- 
rare cu alură maniacală, melancolică sau mixtă, îngrijorătoare prin carac- 
terul lor atipic. 

2) Formele progresive sau subacute: stări delirante cu evoluţie 
subacută, îmbrăcând în general forma automatismului mental dar şi a 
stărilor pseudo-nevtotice. 

3) Formele insidioase, cele mai dificil de detectat, în care se observă 
progresiv o scădere sau chiar o prăbuşire a randamentului şcolar, sau alte- 
ori conduite bizare impulsive sau compulsive. 

Angoasa constituie o trăsătură comună pentru toate aceste moduri 
de debut. Este difuză, copleşitoare și lipseşte doar în mod excepțional. 
Dacă acestei angoase i se asociază bizareria în conduite şi răceala de con- 
tact, diagnosticul este invocat cu ușurință. 

După o perioadă de incertitudine, ansamblul simptomatologic se 


instalează în câteva luni facilitând diagnosticul. 
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Vom cita pentru memorie cele şase ctiterii reținute de clasificarea 
DSM-IV evocată anterior: 

1) Cel puţin unul dintre simptomele clasice ale schizofreniei (idei 
delirante, halucinaţii, tulburări ale cursului gândirii). 
personale. 

3) Ptezenţa de cel puţin şase luni a unei « faze active ». 

4) Excluderea unei Tulburări schizoafective sau a unei Tulburări 
afective. 

5) Excluderea unei afecţiuni medicale generale sau datorate unei 
substanţe. 

6) Precizarea relaţiei, dacă este cazul, cu o Tulburare autistă sau altă 
'Tulbutrare evoluând din dezvoltarea în cursul copilăriei. 

Nu vom insista asupra acestor criterii. La adolescenţă, problematica 
este dominată de fapt de diagnosticul diferenţial între debutul unei 
schizofrenii şi diferitele forme de ctize. 


DEBUT DE SCHIZOFRENIE SAU « CRIZE » DE 
ADOLESCENȚĂ? 


La confruntarea cu acte uşor excentrice, cu atitudini mal stranii, cu 
situații de fugă sau cu o tentativă de suicid surprinzătoare, diagnosticul 
diferenţial între debutul unui proces schizofrenic și o formă particulară de 
« ctiză de adolescenţă » rămâne una dintre problemele clasice în clinica psi- 
hiatrică. Trebuie să recunoațem că deseori numai evoluţia, și aşadar timpul, 
permite stabilirea unui diagnostic precis: uneori tulburările iniţiale se vor 
atenua rapid sau vor lăsa să iasă la iveală o dinamică psihică a cărei împot- 
molire a fost doar momentană sau parţială; alteori, dimpotrivă, pierderea 
contactului cu realitatea se agravează, brusc sau progresiv adolescentul 
pare să nu mai poată să îşi stăpânească angoasa și simte o neliniţe, o sufe- 
rință complet dezorganizatoare. 

Importanța acestui ctiteriu evolutiv explică faptul că diagnosticul 
este cu atât mai dificil cu cât tulburările sunt mai la început. Drept urmare, 
atitudinea diagnostică ar trebui să fie aceea, după cum recomandă și DSM- 
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IV, de a nu evoca diagnosticul de schizofrenie decât după cel puţin şase 
luni de tulburări patente. Totuşi problema nu este doar pur legată de diag- 
nostic: fiind cunoscută revetrsibilitatea la adolescenţă, uneori chiar a unor 
tulburări deosebit de grave, este tentant să se intervină cât mai precoce în 
manieră adaptată. De unde și nevoia de a evalua in profunzime tulburările 
suspectate ca având potenţial psihotic. În mod obișnuit sunt invocate trei 
repere: 1) antecedentele subiectului; 2) aspectul clinic propriu-zis; 3) o eva- 
luare fină și detaliată a funcţionării mentale. 


Antecedentele subiectului. — Printre antecedentele subiectului se 
cercetează trei sefii de elemente ce at putea pleda pentru un debut de 
schizofrenie: a) apariția anterioară a unor episoade echivalente sau a unor 
manifestări clinice evoluând mai degrabă către o schizofrenie; b) diverşi 
factori consideraţi ca fund caracteristici pentru populațiile de « mare risc » 


de schizofrenie; c) trăsături schizoide de personalitate. 


În raport cu un adolescent ale cărui conduite ridică suspiciunea 
unui debut de schizofrenie, prima problemă care se pune este aceea de a 
afla dacă este vorba despre un prim episod sau dacă manifestări similare 
s-au mai produs deja. Prima eventualitate este cea mai frecventă: numai 1% 
din tulburările schizofrenice apar înainte de vârsta de 10 ani, şi 4% înainte 
de 14 ani (R.]. Corboz, 1996). 

Totuși, nu ne vom putea limita, în ceea ce priveşte antecedentele care 
evocă un debut de schizofrenie, doar la manifestările similare celor din 
episodul actual. Fără a intra aici într-o discuţie cu privire la continuitatea 
sau discontinuitatea între tulburările mintale ale copilului și psihozele de la 
adult, menţionăm că toţi autotii sunt de acotd în a recunoaşte că nu numai 
psihozele infantile, ci şi diversele organizări patologice « de graniţă » 
(dizarmoniile evolutive pe versant psihotic, organizările caracteriale grave: 
J. Tratatului de psihopatologia copilului, 77/72) constituie premize ale unei 
decompensări psihotice la adolescență sau la vârsta adultă. Prezenţa unor 
astfel de tulburări în copilăria adolescentului suspectat de un proces 
schizofrenic contează în aprecierea diagnostică. 
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Alte antecedente sunt indicii mai slabe: o serie de rezultate ale 
studiilor efectuate asupra unor populaţii expuse la un « risc ridicat » de 
schizofrenie merită să fie citate. Să amintim câţiva dintre factorii ce carac- 
terizează aceste populaţii cu « risc ridicat x 

1) Prezenţa unuia sau a ambilor părinți schizofreni: 10% dintre 
copiii care au un părinte schizofren dezvoltă mai târziu o schizofrenie, dar 
numai 10 până la 25% dintre schizofreni au părinți schizofreni (S.A. 
Shapiro, 1981). 

2) Apatiţia unor dificultăți în cursul sarcinii sau a unor complicații 
neonatale în antecedentele subiectului. Semnificația acestor elemente și a 
legăturilor de cauzalitate cu schizofrenia rămâne însă neclară până în 
prezent (S.A. Mednick, 1970). 

3) Greutatea mică la naştere în antecedente este statistic un element 
cu incidenţă relativ ridicată. Unii autori au asociat acest element cu o pre- 
dispoziţie genetică (R.B. Rieder, 1980). 

4) O întârziere în dezvoltarea psihomotorie a fost considerată ca un 
factor de « risc ridicat ». Dar şi în acest caz dificultățile metodologice și 
diversele interpretări posibile nu au permis o concluzie clară. 

Limitele acestor anchete, ca şi limitele noţiunii de « factor de risc », 
de « vulnerabilitate » sau de « competenţă » au fost abordate în Tratatul de 
psihopatologia copilului (: Cap. 14, infra). Acestea își păstrează întreaga 
importanţă în ceea ce privește adolescentul şi recomandăm cititorului să le 
ia în considerare. 


În final, clasificarea americană DSM-IV descrie un sindrom 
caracteristic: sindromul Asperger, marcat prin: 

— o alterare calitativă a interacțiunilor sociale; 

— un caracter restrâns, tepetitiv şi stereotip al comportamentelor, 
intereselor şi activităţilor; 

— perturbarea anttenează o alterare semnificativă a funcționării 
sociale, profesionale sau în alte domenii importante; 

— nu există un retard general al limbajului; 

— în cursul copilăriei nu a existat un retard semnificativ în plan 
clinic în dezvoltarea cognitivă şi nici în dezvoltare, în funcție de vârstă, de 
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capacităţile de autonomie, a comportamentului adaptativ şi al curiozităţii 
pentru mediul înconţutător; 

—  tulbutarea nu răspunde criteriilor unei alte Tulburări pervazive de 
dezvoltare specifice, nici celor ale unei schizofrenii. 

Vom aminti că dacă un adolescent a prezentat asemenea 
antecedente, nu este atât pentru a pune un diagnostic peiorativ, ci mai 
degrabă pentru a repeta schimbarea survenită recent și funcția acesteia: 
poate fi vorba de un nou efort pentru a se îndepărta de o tendinţă 
schizoidă sau, dimpotrivă, de o adâncite într-un proces distructiv. 


Elementele clinice. — 'Tabloul clinic al unui proces de debut 
schizofrenic este greu de diferențiat de o stare de criză trecătoare atunci 
când manifestările se instalează în manieră progresivă și insidioasă. 

Adolescentul prezintă o labilitate emoţională deconcertantă, oscilând 
între depresie și exaltare disforică; face « ctize de nervi », devine deosebit 
de agresiv cu fraţii şi surorile și impertinent cu părinţii fără un motiv 
aparent. În paralel se izolează, pare pierdut în reverii momente îndelungate. 
Suspiciunea unei stări psihotice este întărită de existenţa unor reacţii infan- 
tile, stupide, bizare şi prin atracţia către atitudini extremiste. Privitul în 
oglindă, semn deseoti invocat, este o conduită a cărei interpretare este difi- 
cilă şi delicată: să fie vorba despre o percepţie anxioasă a metamorfozei 
corporale şi a noii personalități pe cale să se nască sau, dimpottivă, repre- 
zintă o tentativă de a se apăra de angoasele patologice de depersonalizare? 

În ansamblu, diagnosticul diferenţial este dificil dar anumite semne 
at trebui să îl clarifice: astfel, adolescentul nepsihotic va menţine, chiar în 
cel mal înalt nivel al crizei, un contact adecvat cu realitatea. La acesta, 
stranietatea comportamentului se va limita la o sferă relațională precisă, cu 
predilecție familia şi în mod deosebit părinții, uneori putând fi vorba de 
mediul şcolar dat altminteti, în special în mijlocul celor de aceeaşi vârstă, 
se prezintă perfect normal. Poate fi interesant de obţinut opinia celor din 
jur: de fapt, la adolescentul nepsihotic, comportamentul va rămâne com- 
prehensibil chiar și pentru cei care nu au cunoştinţe deosebite de psiholo- 
gie; în schimb nu va fi deloc la fel în cazul unui tânăr schizoftren, al cărui 
comportament se va dovedi rapid ca fiind haotic şi lipsit de un scop real, 
chiar şi în ochii celor de aceeaşi vârstă. 
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Vârsta la care survin tulburările aduce un ultim element clinic: psihi- 
atrii de adolescenţi sunt de acord în a recunoaşte că, cu cât este mai pre- 
coce o tulburare, cu atât va fi mai mare riscul ulterior. Vom relua această 
idee legat de « Bufeurile Delirante Acute ». 

În mod evident, în cazurile în care examenul clinic ca atare nu per- 
mite un diagnostic, testele de personalitate pot furniza informații comple- 
mentare. Ceea ce adolescentul nu reuşeşte să exprime prin limbaj sau prin acți- 
uni, se poate adesea reprezenta într-o formă simbolică, mai interesantă (d. cap. 3). 


Funcționarea mentală. — Suspiciunea unei potenţialități psihotice, 
şi mai ales a unui proces schizofren incipient, trebuie să se sprijine pe o 
apreciere fină și aprofundată a funcționării mentale şi a evoluției sale în 
cursul adolescenţei. Reamintim că există paralelisme uluitoare între 
fenomenele psihologice normale de transformate a personalității la 
începutul adolescenței şi debutul unei stări psihotice. În ambele cazuri Eul 
se află într-o stare de fragilitate, uneori fiind chiar parţial dezintegrat; 
această stare este acompaniată de un fenomen de regresie. În ambele cazuri 
se produce o fluctuaţie a echilibrului afectiv asociată unor tendinţe la 
reacții depresive şi disfotrice, ca și la o anxietate copleşitoare. În ambele 
cazuri avem de-a face cu o ruptură mai mult sau mai puţin bruscă a legă- 
turilor afective cu cei din jur, o afirmare exagerată a tendinţelor de egocen- 
trism, accentuate de conduitele de opoziție evidente. Aceste similitudini 
i-au determinat pe mai mulţi psihanalişti să evoce manifestări de tip psiho- 
tic în desfăşurarea oricărei adolescenţe: « este semnificativ de observat că, 
şi în cazul unei dezvoltări normale, adolescentul traversează uneori 
perioade de repliere narcisică, mergând până la pierderea reală a obiectului 
intern şi a identității... În încercarea de a se proteja împotriva tendinţelor 
pulsionale dezlănţuite, adolescentul poate recurge uneori la apărări primi- 
tive, precum negarea, şi la mecanisme infantile de introiecție și proiecție. 
Ceea ce este important atunci este mai puţin durata cât reversibilitatea 
acestor stări. Ele sunt urmate în mod normal de o întoarcere către lumea 
obiectală şi spre noi progrese » (Jacobson, 1975). Reversibilitatea și vati- 
abilitatea acestor stări dovedețe continuitatea dezvoltării. În schimb, 
atunci când aceste stări se fixează şi se organizează într-un mod rigid, 
atunci când « conflictele de culpabilitate lipsesc şi sunt înlocuite de con- 
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flicte de rușine și inferioritate, de spaime paranoide de a fi abandonat și 
lipsit de apărare, putem suspecta pe bună dreptate că procesele ce 
afectează Eul şi Supraeul sunt de natută regresivă şi anunţă un teren pro- 
pice pentru schizofrenia paranoidă și marginalitate ». În final vom insista 
asupra altui mecanism mental de apărare comun pentru adolescenți și psi- 
hotici: identificarea proiectivă. Orice adolescent utilizează identificarea 
proiectivă dar adolescentul psihotic recurge la aceasta în manieră masivă și 
preponderentă. 

Distincția între « criza de adolescenţă » şi tulburările psihotice pare 
ațadar dificilă dacă nu se ia în considerare decât un element biografic par- 
ticular, o conduită, un anumit comportament sau atitudine psihologică izo- 
lată. În schimb, evaluarea istoriei subiectului, a antecedentelor, a ansamblu- 
lui de conduite şi a semnificației acestora în funcţionarea mentală vor per- 
mite precizarea riscului unei evoluţii psihotice. La asta trebuie adăugată 
ponderea prognostică semnificativă constituită de capacităţile sau incapa- 
cităţile mediului de a accepta, de a suporta, de a acompania și de a trans- 
forma dificultăţile mai mult sau mai puţin profunde ale adolescentului. 
Vom readuce în discuţie aceste aspecte în capitolul consacrat abordării 
familiale. 


BUFEELE DELIRANIE ACUTE 


Nosografia psihiatrică franceză a păstrat in mod tradiţional entitatea 
de « Bufeu Delirant Acut ». S-au descris sub acest termen episoadele cu 
debut relativ brusc, marcate de apariția, apoi preponderența şi polimorfis- 
mul tematicii delirante. Aceste episoade evoluează foarte rapid (cel mult 
două sau trei luni) către o cedare a delirului cu, cel puţin în teorie, o 
revenire la starea anterioară. 

Pot fi întâlnite numeroase alte denumiri: psihoză delirantă acută, 
stare psihotică acută. Reamintim că în cazul psihozelor delirante acute 
clasificarea INSERM deosebeşte schizofreniile acute, bufeele delirante 
acute şi stările confuzo-onirice. În țările anglo-saxone, se vorbeşte despre 
« schizofrenie acută », de « schizofreniform disorderl », ce se deosebesc de 


1 În b. engl. în text. (n.tr.). 
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schizofrenie prin durată (mai mare de 2 săptămâni, mai mică de 6 luni) şi 
prin simptomatologia lor: halucinaţii deosebit de vii, bulversare emoţio- 
nală, frici şi o notă confuzională ce se observă frecvent. 


CLINICA 


Nu vom studia aspectul semiologic al acestor episoade delirante 
acute, identice cu cele de la adult. "Tematica delirantă centrată asupra mo- 
dificărilor corporale, temerile hipocondriace, tematica sexuală sau megalo- 
mană, problematica de filiație sunt poate ceva mai frecvente decât la adult. 
"Totodată, o serie de autori au insistat asupra frecvenţei a ceea ce ei un 
numit episod catatonic acut. Un astfel de episod se poate dezvolta în câte- 
va ote şi se manifestă printr-o inhibiție motorie importantă evocând o 
mare panică sau, dimpotrivă, prin hiperactivitate, limbaj şi ideaţie confuză 
şi paranoidă. Temerile sunt centrate în jurul temelor de homosexualitate, 
de tulburări sexuale, de culpabilitate sexuală sau asupra ansamblului aces- 
tot aspecte ce se pot asocia în egală măsură cu consideraţii absolut speciale, 
filozofice sau religioase. În mod caracteristic, acești pacienţi catatonici 
exprimă dorințe ambivalente de transformare corporală sau împărtăşesc 
celorlalți impresia lor de a-şi fi schimbat sexul. Speră să schimbe lumea 
pentru a o purifica şi pentru a-i schimba pe oameni, schimbări pe care ei 
le-au primit ca revelații. Deseori aceste dorințe sau speranţe sunt puse în 
act în manieră complet nepotrivită sau care provoacă agresivitate. 

Ca şi în cazul adultului, abordarea pur semiologică oferă puţine ele- 
mente de răspuns cu privire la problema capitală ridicată de episoadele 
delirante acute ale adolescentului: evoluția lor. În schimb, studiul atent al 


contextului poate furniza o serie de elemente de răspuns. 
EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Problema ridicată de psihozele acute nu este de fapt diagnosticul, ci 
prognosticul: care va fi evoluţia episodului actual? Deşi regresia imediată 
este eventualitatea cea mai frecventă, riscul de recidivă şi mai ales riscul de 
dezorganizare psihotică pe termen lung nu sunt deloc neglijabile. 
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Studiul antecedentelor. — Acestea scot uneori la iveală existența 
unor dificultăţi anterioare trecute neobservat până atunci sau bine tolerate 
de către familie: dificultăți relaţionale cu un caracter « solitar », investirea 
unui sector particular. Uneori este vorba despre manifestări ce evocă mai 
mult un conflict psihic nesurmontat, cum o dovedește existența unor fobii 
multiple și mai ales ritualurile invalidante din perioada preadolescenţei. 
Invers, uneori nu poate fi decelat nici un indiciu al unui conflict mentalizat: 
astfel de copii au fost întotdeauna cuminţi, n-au creat niciodată probleme 
sau dificultăţi. Diversele etape, marcate în mod normal de un conflict, au 
fost depășite aparent cu u;utință, poate cu puţin prea multă uşurinţă (nici 
urmă de angoasa de luna a opta, nici o rămășiță simptomatică dovadă a 
conflictului oedipian). De altfel, diverşii organizatori ai vieţii psihice nu 
și-au găsit locul (spre exemplu, nu a existat un obiect tranziţional). Această 
aparentă « aconflictualitate », acest conformism față de mediul înconjură- 
tor at trebui să evoce existența unei otganizări placate, cum ar fi un « fals 
Self» (Winnicott), organizate a cărei coerenţă defensivă nu mai face faţă 
noilor solicitări pulsionale ale pubertăţii. 

În fine, unele cazuri evocă existența unei psihoze infantile anterioare, 
cicatrizată sau echilibrată, a cărei decompensare este inaugurată de un 
episod aparent acut. Într-o astfel de situaţie este mai tar cazul unui autism 
infantil precoce cât mai degrabă poate fi vorba despre o psihoză din a doua 
perioadă a copilăriei. Existenţa unor astfel de antecedente diverse induce 
ipoteza unui prognostic defavorabil. 


Vârsta de apariţie. 


constituie în egală măsură un element important de prognostic. Din expe- 


Fără a fi preponderentă, vârsta de apariţie 


riența noastră personală, cu cât apar mai devreme episoadele delirante 
acute, cu atât este mai de temut evoluţia spre o psihoză cronică. Înainte de 
15 ani, majoritatea din aceste episoade delirante acute evoluează practic 
spre schizofrenie. După 15 ani, cu cât adolescentul se apropie mai mult de 
adultul tânăt, cu atât evoluţia este mai favorabilă. Se pare că în primul caz 
fragilitatea extremă a Eului nu a putut permite o rezistență suficientă în 
faţa primelor pusee pulsionale ale preadolescenţei: acest fapt traduce defi- 


ciențele primare profunde în constituirea narcisismului. În schimb, 
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episoadele psihotice acute care apar spre mijlocul sau la sfârşitul ado- 
lescenţei sunt legate mai mult de conflictele proprii acestei faze (conflict 
legat de dorința sexuală, conflict de identificare etc.), chiar dacă Eul 
renunță temporar la capacităţile sale adaptative şi mediatoare, fundamentul 
identității narcisice pare mai puțin pus în cauză în această a doua eventualitate, 


Datele semiologice.— Existenţa unor semne timice şi în mod par- 
ticular a semnelor de expansivitate este de bun prognostic. În schimb, 
restrângerea afectelor are o valoare prognostică semnificativ defavorabilă. 


Datele familiale şi socio-culturale. — Din punct de vedere fami- 
ial, o încărcătură ereditară cu tulburări schizofrenice conduce la ideea unui 
prognostic rău. Din punct de vedere socio-cultural, transplantarea este un 
factor de prognostic bun, bufeul delirant apărând ca un rezultat al izolării, 
al situației sociale precare și al situaţiei conflictuale acute, legat de transcul- 
turalitate. 


Evoluția. — Puţine cercetări furnizează în mod obiectiv date 
asupra evoluției. Un studiu pe 1000 de pacienţi spitalizaţi efectuat de Fon- 
dation Sante des Etudiants din Franţa apreciază la 4,1% numărul de 
« bufee delirante şi alte psihoze acute ». Printre acestea, 93% s-au amelio- 
rat, în vreme ce 7% au fost staționare sau se agravaseră la externare (după 
minim 6 luni de spitalizare). La câţiva ani după spitalizare, s-a efectuat o 
reexaminare a 28 de bolnavi: 39% puteau fi consideraţi ca fiind în limite 
normale, 32% aveau tulburări uţoare și 29% aveau tulburări grave. În 
schimb, din populaţia iniţială (41 de pacienţi) 6 pacienţi decedaseră, majori- 
tatea prin suicid (Peraud şi colaboratorii, 1975), 

La adolescenţă, psihozele delirante acute, în particular bufeele deli- 
tante acute reprezintă o problemă psihopatologică foarte interesantă (Mar- 
celli si colaboratorii, 2002). Ele pot exprima un eşec al subiectului de a-şi 
rezolva conflictele şi fac dovada unei debordări a Eului, dar graţie 
remanierilor profunde în echilibrul intrapsihic pot şi să conducă spre un 
proces dinamic finalizabil printr-un nou mod de funcționare mentală, 
scăpând astfel din blocajul sau regresia dezorganizantă. 
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STĂRILE PSIHOTICE CARACTERISTICE 
ADOLESCENȚEI 


Mulţi autori contestă existența unor stări psihotice caracteristice ado- 
lescentului. Încă din 1954, ]. Rouart scria: « imprecizia şi polimorfismul 
clinic justifică ridicarea problemei dacă se poate descrie o psihopatologie 
care să fie caracteristică pubertăţii şi adolescenţei ». Răspunsul acestui 
autor este mai degrabă negativ, Mai recent, R.]. Corboz consideră că un 
argument esenţial pledează în favoarea inexistenţei unui sindrom psihiatric 
specific sau caractetistic, psihotic sau nu, la adolescenţă: « în mod explicit, 
nu există nici o tulburare care să se întâlnească exclusiv la adolescenţă... în 
afară de criza pubertară ». Dacă rămânem în planul semiologic şi nosogra- 
fic clasic, acest autor are dreptate. Totuşi, există adolescenţi psihotici care 
datorită unui proces psihopatologic caracteristic asociat unor manifestări 
clinice particulare se prezintă sub un mod care nu se întâlneşte în mod 
obişnuit la vârsta adultă. Reperele noastre nu mai sunt însă atât de ordin 
semiologic, cât psihopatologic. 

Trei dimensiuni centrale caracterizează remanierea intrapsihică ope- 
rată la adolescență: dimensiunea corporală, problema identităţii şi cea a 
echilibrului între investirile narcisice şi investi-rile obiectale. Aceste trei 
dimensiuni fac în mod evident parte din orice proces psihotic: angoasa 
legată de sentimentul de transformare corporală poate ajunge până la 
angoasa de fragmentare, de aici decurg tulburările de identitate şi nere- 
cunoașterea de sine, în fine, ceea ce Freud a numit « nevroză narcisică » 
evocă în mod natural psihoza. Avatarurile acestor trei dimensiuni în cadrul 
procesului de adolescenţă ridică aşadar problema unei stări psihotice mal 


specifice acestei vârste, Astfel, putem distinge trei forme particulare: 

— cea în care este implicat corpul; 

— cea în cate este implicată identitatea; 

— cea în care este implicat echilibrul între investirea narcisică şi 
investirea obiectală. 


IMPLICAREA CORPULUI 


Transformările fizice observabile și descoperirea unui corp pulsio- 


nal ameninţă unitatea și integritatea imaginii pe care adolescentul o are 
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despre sine: primele menstruaţii sau ptimele ejaculări pot fi deosebit de 
anxiogene. Mai mult, prin alăturarea cu teama de casttare oedipiană şi cul- 
pabilitatea, acestea pot reactiva angoasa de fragmentare ce zace ascunsă în 
adâncul psihicului oricărei ființe umane. 

Perturbările la nivelul imaginii corpului, cu sentimentul de înstrăinare 
ciudată ce decurge de aici, pot apărea la orice vârstă, dar îndeosebi la ado- 
lescenţă: este vorba despre impresia neliniştitoare de nu-și mai recunoaşte 
corpul, de a nu-i mai percepe transformarea. Un asemenea fenomen este 
însoțit de o angoasă intensă pe care subiectul nu o poate controla. Clinic, 
pot apărea conduitele auto-mutilante sau auto-distructive bizare, incom- 
prehensibile pentru anturaj. Bufeul hipocondriac acut al adolescentului, 
descris de R. Ebtinger şi ].P. Sichel, poate fi un alt tip de manifestare a aces- 
tei angoase. De altfel, accesele psihotice manifestate doar prin « înstrăinare 
ciudată » sunt scurte: de la câteva ore la câteva zile. A minima, acestea pot 
trece neobservate în ochii anturajului, doar adolescentul putând descrie 
retrospectiv, dar întotdeauna cu o anumită dificultate, această impresie de 
incoerență interioară pe care a simţit-o. În alte cazuri, angoasa copleşeşte 
în asemenea măsură apărările subiectului încât comportamentul straniu, 
discursul dezlânat sau chiat actele grave vor alerta anturajul adolescentului 
şi vor necesita un tratament adecvat. 


IMPLICAREA IDENTITĂŢII 


Adolescentul trebuie să înfrunte o temaniere ce pune în mod cert în 
cauză imaginea corpului dar şi în mod mai general însăşi bazele unităţii sale 
şi a sentimentului de identitate. Individul ptins în procesul de destabilizare 
a tuturor reprezentărilor sale se angajează cu toată fiinţa sa în această luptă. 
Se apropie astfel în mod incontestabil de drama psihozei. Sub impactul 
şocurilor neîntrerupte, interne sau externe, cu care se confruntă, adoles- 
centul frizează disoluția propriei persoane, primejdia şi angoasa. « Atunci 
când interogăm problematica psihozei în ceea ce are ea mai general și când 
ne întrebăm de ce saltul pe traiectoria adolescenţei poate constitui dez- 
nodământul redutabil în direcţia ei, suntem conduşi să ne centrăm, pentru 
această vârstă, asupra problemei achiziţiei unei identități stabile și suficient 
fundamentate » (B. Penot, 1975). 
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Aceste tulburări psihotice de identitate iau diverse forme: delirurile 
de filiaţie sau delirurile referitoare la identitatea sexuală sunt manifestările 
cele mai elocvente. 

În alte situaţii, tulburările de identitate se manifestă printr-o înde- 
părtare de realitate şi, mai mult, printt-o pierdere a realității, sursă a stării 
psihotice, dar fără delir aparent. Adolescentul, confruntat cu dezorgani- 
Zarea conflictuală a propriului Eu, cu imposibilitatea de a se sprijini pe 
imaginile parentale, cu eţecul de a se reconstrui prin intermediul noilor 
identificări, amorsează o mişcare de căutare în sine însuși: se auto-observă, 
scrutându-și stările, fără a se mai putea identifica cu ceea ce era, fără a se 
mai putea identifica cu părinții sau cu cei apropiaţi. Această mişcare poate 
provoca o angoasă profundă, adolescentul simțindu-se progresiv copleşit 
de pierderea coerenţei propriei persoane. Limitele între reprezentările de 
sine și ale obiectului se estompează, lăsând locul unei impresii de diso- 
nanţă; atunci, subiectul este momentan înecat în ambiguitate, lipsit de o 
demarcaţie netă între ceea ce este perceptibil şi ceea ce percepe el, asemeni 
eroului lui Romain Rolland, Jean Christophe: « În mijlocul câmpului unit 
de ore, se căscau hăuri în care se pierdea ființa. Christophe asista la acest 
spectacol ca și cum i-ar fi fost străin. Tot şi toţi, şi chiar el însuşi, îi deve- 
nea străin. Continua să se ocupe de treburile lui, îşi îndeplinea sarcinile în 
mod automat, i se părea că mecanica vieţii sale urma să se oprească 
dintr-o clipă într-alta: mecanismele se schimbau. La masă, cu mama sa şi 
cu oaspeţii, în orchestră, în mijlocul muzicienilor şi al publicului, brusc se 
crea un vid în creierul său. Privea cu stupoare figurile grimasante care îl 
înconjurau: nu mai înţelegea nimic. Se întreba: 

- Ce legătură este între aceste ființe şi...? 

Nici nu îndrăznea să spună: 

- „ŞI Mine, 

Pentru că nu mai ţia dacă exista. Vorbea, iar vocea lui părea să iasă 
dintr-un alt corp. Se mișca, și îşi vedea gesturile de departe, de undeva de 
sus, ca dintr-un turn. Îşi trecea mâna peste frunte, cu un aer pierdut. Era 
prizonierul gesturilor extravagante ». 

În fine, punerea în discuţie a identităţii se poate manifesta printr-un 


al treilea aspect: invadarea progresivă şi destructurantă de un sentiment de 
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inferioritate. În căutarea unui Ideal al Eului, orice adolescent are deseori 
sentimentul de ruşine. Acest sentiment de ruşine provine din neconcor- 
danţa dintre imaginea megalomană a adultului care se crede uneori că este 
sau care îşi doreţe să devină, şi imaginea propriei persoane așa cum îi este 
reflectată sau cum o petcepe el. Atunci suferă de inferioritate, se simte 
umilit. În acest context, pentru unii adolescenţi o probă relativ angoasan- 
tă, cum at fi trecerea unui examen, sau chiar o ironie sau un eşec uneori 
minor pot sta la originea unei prăbușiri a stimei de sine. Subiectul se simte 
dintr-o dată o marionetă, un fals, pare înghiţit de un vid şi basculează într- 
o stare delirantă acută ale cărei teme megalomane ies în prim-plan. Această 
neo-realitate construită în acest mod îl protejează de sentimentul de infe- 
riotitate și de umilință. Trebuie subliniat că, în asemenea cazuri, explorarea 
retrospectivă descoperă deseori înaintea acestei decompensări psihotice 
existența unei depresii de inferioritate trecute neobservate (d. cap. 9, 
Depresia de inferioritate). 

Aceste diverse stări psihotice şi elementele psihopatologice pe care le 
implica constituie pentru adolescent tentative de a-şi reorganiza identi- 
tatea, indivdualizarea şi noile relaţii de obiect. 


IMPLICAREA ECHILIBRULUI ÎNTRE INVESTIREA 
NARCISICĂ ŞI INVESTIREA OBIECTALĂ 


La adolescență, accentuarea tendințelor narcisice, prevalența investi- 
rilor narcisice asupra investitii obiectale nu poate fi considerată ca patolo- 
gică. Dar o investire narcisică exagerată se transformă rapid într-o poziţie 
de retragere mai inconfortabilă decât s-ar putea crede la prima vedere. 
Reamintim că Freud a fost primul care a considerat această retragere a 
libidoului la nivelul Eului ca fiind o caracteristică a « nevtozelor narcisice 
», termen echivalent într-o primă fază cu ansamblul psihozelor, iar apoi 
rezervat afecţiunilor de tip melancolic. În orice caz, o prăbuşite a investi- 
tilor obiectale şi de aici şi o retragere narcisică exagerată pot conduce la o 
estompate a realităţii și la pierderea contactului cu realul. La o serie de 
pacienți observăm această stare pe care P, Male a numit-o « preschizofre- 
nia la adolescenţă ». 
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Clinic, aceasta se manifestă printr-o scădere intelectuală cel mai ade- 
sea puţin spectaculoasă dar caracteristică deoarece survine la un adolescent 
cu o şcolarizare până atunci strălucită. Subiectul se plânge că nu își mai 
poate fixa atenţia. Gândirea pare pentru moment vidată de substanță. În 
paralel cu această scădere se remarcă tulburări de comportament al căror 
aspect discordant le distinge de tulburările legate de o simplă stare de criză. 
Deşi menţinut în mod artificial, contactul este distant, lipsit de participare 
afectivă în dialog, În fine, elementele delirante pot să apară momentan, 
emoțiile pot invada subiectul şi pot sta astfel la originea unor comporta- 
mente impulsive ce țâşnesc pe un fond de indiferență afectivă. 

Acest tablou clinic lasă în mod evident să transpată pierderea unităţii 
şi aspectul disociativ clasic. Dat alterarea dezvoltării obiectale şi retragerea 
narcisică reprezintă miţcarea prevalentă după cum o dovedeţe tendinţa 
acestor subiecți de a da înapoi, de a regăsi formele de organizate din prima 
copilărie. « Înainte de orice psihoterapie, trebuie făcută o evaluare şi stabilit 
un prognostic, deseori foarte dificil de stabilit în aceste stări. În mod spe- 
cial trebuie ştiut să se recunoască tulburările discrete pe care le ascunde 
subiectul și pe care noi trebuie să la așteptăm. Aceştia prezintă de fapt o 
pierdere a contactului cu realul, o refulare a realităţii, ce pare să definească 
nevrozele narcisice în sens freudian » (P. Mâle, 1980). 

În practică, aceste trei forme de stări psihotice particulare pentru 
adolescență se prezintă cel mai adesea în manieră mai puţin schematică. 
Distincția introdusă aici între corp, identitate şi echilibrul dintre investirile 
narcisice şi investirile obiectale subliniază prevalența unui aspect în raport 
cu altul. Dar această distincție poate să conducă la uitarea faptului că aces- 
te trei axe se întrepătrund în bună măsură atât în cadrul procesului de ado- 
lescenţă, cât şi în cadrul psihozei, în funcționarea psihică în general. Achi- 
ziţia unei identități, în mod particular a unei identități sexuale, necesită 
asumarea propriului corp prin investire narcisică; interesul pentru imaginea 
de sine în oglindă şi sentimentul de identitate ce i se asociază, fac dovada 
faptului că investirea narcisică a întregului corp se realizează pe cheltuiala 
investirii obiectale: o tulburare profundă a uneia, dintre componentele aces- 
tui ansamblu se va repercuta asupra celorlalte două. De asemenea, 


hipocondria delirantă sau înstrăinarea ciudată pe care le-am evocat nu pot 
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fi înţelese doar prin simpla implicare a imaginii corpului: identitatea ado- 
lescentului şi narcisismul acestuia sunt în egală măsură implicate. 

Pentru a concluziona acest capitol, am putea spune că stările psiho- 
tice descrise până aici sunt specifice adolescenţei atât prin modul în care se 
produc, prin manifestările clinice sau evoluţiile lor adesea favorabile, cât şi 
prin legăturile care le asociază însuşi procesului de adolescenţă. 


FORMELE PARTICULARE 


Clinica ne confruntă cu două forme particulare de manifestări psiho- 
tice în psihiatria adolescentului: 

-— stările psihotice legate de utilizarea drogurilor; 

— Stările psihotice de la adolescenţă ce succed unei psihoze infantile. 


DROGURILE ŞI PSIHOZELE 


Frecvența de apariție a manifestărilor psihotice în cursul sau după 
utilizarea de droguri este dificil de determinat. Ea depăşeşte însă simpla 
coincidenţă. Din punct de vedere clinic şi psihopatologic vom distinge: 

— starea psihotică acută « teactivă » la un consum de drog; 

— asocierea unei psihoze cronice cu consumul de droguri. 


Starea psibotică acută « reactivă ». — În faţa oricărei stări psi- 
hotice acute, clinicianul își pune în prezent problema unui consum de drog 
declanșator. 

Majoritatea tulburărilor acute determinate de acţiunea directă a unei 
substanțe toxice îmbracă aspectul general al unei confuzii, al unei stări 
oniroide sau delirante toxice. În funcţie de produs, se poate distinge « efec- 
tul schizo » la halucinogene (LSD, mescalina etc.) sau plonjonul oniric, sen- 
timentul de depersonalizare şi chiar angoasa de fragmentare, și « efectul 
patano » la amfetamine, unde participarea delirantă este mai intensă. În 
opinia noastră, nu se poate vorbi despre stare psihotică acută şi nici de 
efect toxic direct decât după un interval de 24 de ore între consumul sub- 
stanţei toxice şi sindromul clinic. Evoluţia este variabilă, uneori rămânând 
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un accident fără urmări, alteori repetându-se fără un nou consum de drog 
(flash back, psihoze acute la distanţă) sau, alteori, introducând o modifi- 
care profundă în personalitate şi conducând la o stare psihotică cronică. 

Mecanismele de acţiune a drogurilor asupra acestor stări psihotice 
stârnesc mult interes. S-au avansat ipoteze biochimice dar ele nu pot expli- 
ca absolut totul. 

Din punct de vedere psihopatologic, am atătat că astfel de stări psi- 
hotice acute survin cel mai adesea la subiecți cu un Eu slab, fragilizaţi de 
procesul propriu-zis al adolescenţei sau de o organizare de tip borderline. 
« Ipoteza mecanismului de acțiune la acești subiecți este legată de interacţi- 
unea între efectele drogului (distorsiunea percepțiilor, exagerarea reacţiilor 
afective, disoluția Eului în ce priveţe limitele în raport cu materialul con- 
flictual reprimat) şi fragilitatea acestui Eu. Consecința va fi pierderea con- 
trolului acestui Fu fragil şi starea psihotică ce decurge datorită incapacității 
subiectului de a-şi recăpăta controlul pe măsură ce efectul drogului se 
estompează » (A. Braconnier şi G. Schmit, 1979). 


Psiboza cronică şi consumul de droguri. — Aspectul clinic este 
simplu în general: un adolescent care prezintă de mai mult de şase luni 
simptome psihotice caracteristice şi a consumat recent sau consumă în ace- 
laşi timp droguri. Aprecierea mecanismelor interactive dintre drog şi pro- 
cesul psihotic este destul de dificilă. Influența experienţelor halucinogene 
frecvente şi repetate asupra unei disocieri sau a unei dezagregări 
schizofrenice nu poate fi înlăturată. Psihozele cronice amfetaminice a căror 
simptomatologie este apropiată de delirurile cronice sunt bine cunoscute. 
Tabloul hebefrenic care apare la unii dintre matii heroinomani pledează 
pentru rolul activ al opiaceelor asupra funcționării mentale. Din perspec- 
tivă fiziopatologică, corelaţiile biologice între toxicomanie și schizofrenie 
sunt actualmente mai susținute pentru drogurile halucinogene şi amfeta- 
minice decât pentru opiacee. Abordarea psihopatologică ridică problema 
personalităţii pre-existente consumului de drog. Pe de-o parte, accentuarea 
predispoziţiilor de către drog, pe de altă parte, o depersonalizare sau o 
disociere create întâmplător pe un teren sănătos, rămâne o problemă cen- 


trală. Unii adolescenţi utilizează în mod incontestabil drogurile ca pe o 
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ultimă apărare în faţa angoasei de fragmentare. Alţii găsesc în succesiunea 
dintre « planetă » şi « lipsă » un echivalent al alternanţei episoadelor mani- 
acale cu episoadele depresive (f. cap. 9, Depresie psihotică şi depresie 
melancolică). În fine, alții par neațutorați în fața posesiei drogului și 
evoluează lent spre o stare schizofrenică ireversibilă. Alături de Charles- 
Nicolas am putut distinge o populaţie de toxicomani catre, spre deosebire 
de cei obișnuiți cu drogurile, « nu ard ceea ce au adorat » în cursul dezin- 
tOxicĂrii ci rămân atașați de o anumită filozofie de viață (explorarea psihis- 
mului prin droguri, religii orientale) şi de o serie de mecanisme de apărare 
(ascetism, intelectualizări extreme, intransigențe excesive). Acești ado- 
lescenţi constituie un grup « expus » la o decompensare cronică psihotică 


(A.]. Charles-Nicolas, 1975). 


CURSUL PSIHOZELOR INFANTILE 
LA ADOLESCENȚĂ 


Adolescența marchează în mod incontestabil un punct de cotitură în 
evoluția psihozelor infantile. Oligofrenizarea pe fond psihotic rămâne o 
primejdie fundamentală pentru copiii psihotici. Ea se obiectivează cel mai 
adesea la adolescenţă. Însă datorită metodelor terapeutice dinamice și 
creării de instituţii active, din ce în ce mai mulţi copii psihotici ies din câm- 
pul psihozei la adolescență. Din 15 cazuri de psihoze infantile tratate în 
spitalul de zi şi urmărite până la vârsta de 20 de ani şi mai mult, numai 5 
mai prezentau la momentul adolescenţei o patologie psihotică, de o gravi- 
tate de altfel variabilă: doi au prezentat episoade psihotice acute menţinând 
totodată o anumită adaptare socială; ceilalți trei se prezintă ca fiind 
schizofreni și necesitând în mod permanent (un caz) sau relativ disconti- 
nuu (două cazuri) îngrijiri în cadrul cărora asistenţa este un element de 
prim-plan (G. Lucas și L. Talant, 1978). 

Aşadar, continuitatea patentă între psihoza infantilă şi psihoza adul- 
tului, trecând prin adolescenţă, nu este una sistematică. În schimb, atunci 
când apare, chiar fără a evoca tablourile grave constituite de simptomele 
deficitare, E. Kestemberg (1978) distinge un anumit număr de caracteris- 
tici semnificative ale acestei « perpetuări cvasi-anevolutive a organizării psi- 
hotice infantile »: 
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— « suprainvestirea gândirii şi absenţa sau deficiența funcţionării 
simbolice sunt întotdeauna prezente...; 

— „faptele şi evenimentele sunt interpretate de către aceștia în 
manieră primitivă, mult prea aproape de fantasmele inconştiente...; 

— lumea extetrioată și obiectele — fie că este vorba despre obiectele 
interne, fie externe — sunt întotdeauna trăite ca peticuloase, intruzive, sau 
chiar cataclismice; 

—  ambivalenţa este redusă, altfel spus neorganizată, spre profitul 
unei uri declarate, deseori revendicată, sau dimpotrivă, total ascunsă, cu 
excepţia unor comportamente incoerente; 

— prezența conduitelor masochiste este flagrantă, adesea chiar 
proclamată cu o plăcere cvasi-conştientă... ». 

Acelaşi autor adaugă că, fără a nega toți factorii predispozanţi 
(genetici, familiali, de mediu), recursul la noţiunea de traumatism (în sens 
psihanalitic) permite distingerea a două stări la adolescenţă. Pe de-o parte, 
stările psihotice continuate ale psihozelor infantile pentru care relaţiile 
obiectale precoce au constituit din capul locului un « traumatism »: acesta 
nu poate decât să se repete într-un fel de « inerție triumfătoare ». Pe de altă 
parte, stările psihotice care apar la adolescenţă, în ruptură cu starea ante- 
tioară: aici procesul de adolescenţă ca atare constituie un « ttaumatism » 
insurmontabil pentru anumiţi subiecți. « Aceștia din urmă păreau până 
acum să fi jugulat, cu preţul constrângerilor şi inhibiţiilor aparent nu foarte 
importante, impactul dificultăţilor şi dezorganizările din cadrul relaţiile 
obiectale precoce şi al investirilor narcisice prea puţin solide dar pregnan- 
te » (E. Kestemberg, 1978). În acest din urmă caz par să se afle copiii 
prezentând forme de limită, care nu sunt în mod manifest psihotice. 

Alţi autori (P. Ferrari și colaboratorii), disting psihozele infantile pre- 
coce de tip autist de psihozele infantile cu limbaj. În primul grup, 
fenomenul pubertar pate să se deruleze fără să modifice în mod notabil 
tabloul autist. Autorii chiar remarcă faptul că la fete « modificările 
menstruale pat să impresioneze prin regularitatea ritmului cu care survin ». 
La copiii autiști, fără limbaj, « adolescenţa și numeroasele remanieri psihice 
care o acompaniază par aproape complet absente ». În schimb, la copiii 


cate au dezvoltat o psihoză mai tardivă şi/sau au achiziţionat limbajul, 
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transformarea pubertară suscită modificări ale tabloului clinic. Băieţii ar fi 
mai afectați decât fetele de această transformate: ei at suferi o tulburare 
mai importantă în întărirea sentimentului de identitate sexuală decât fetele. 
Adesea, pentru acestea din urmă, noua siluetă contribuie la un fel de mân- 
drie ușor naivă, dar care merge în sensul unui progres în construcția ima- 
ginii de sine. Totuși, fie că este vorba despre fete sau despre băieți, 
remanierile psihice caracteristice adolescenței rămân limitate şi le permit 
acestor pacienți să acceadă la un nivel realmente genitalizat în relaţia de 
obiect. 

În toate cazurile, dinamica familială reacționează profund la transfor- 
marea pubertară a copilului psihotic. Pentru unii părinţi, această perioadă 
va conctetiza necesarul travaliu de doliu al unei vindecări magice sau al 
unei încercări îndelung repetate de explicate exhaustivă a originii psihozei. 
Ca urmare, vor apărea, deseori într-un context depresiv, preocupări mai 
realiste. Unele familii își focalizează temerile şi fantasmele în jurul sexua- 
lităţii — mai ales atunci când este vorba despre o fată — prin conduite 
concrete foarte diverse: unele familii se gândesc la o sterilizare a copilului 
din grija de a « stinge » linia psihotică; altele, dimpotrivă, refuză orice 
metodă de contracepţie pentru copilul lor. 

Oricum ar fi, aceste dificultăți cu care se confruntă părinții la ado- 
lescenţa copilului lor psihotic justifică, dacă doresc, un ajutor psihologic fie 
sub formă de consiliere parentală, fie sub formă de întrevederi familiale. 


IPOTEZE ETIOLOGICE ŞI PSIHOPATOLOGICE 


ABORDAREA GENETICĂ ŞI 
IPOTEZELE PREDOMINANT ORGANICE 


In acest domeniu, psihozele de la adolescenţă nu au făcut obiectul 
unor cercetări specifice. Datorită importanţei lot, reamintim aici în mod 
esenţial cercetările genetice şi neurobiologice ale schizofreniei. 
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ABORDAREA GENETICĂ 


Frecvența schizofreniei este estimată în mod obişnuit la 1% în 
populația generală. Riscul morbid este în jur de 10% la fraţii şi surorile de 
schizofreni; în jur de 12% la copiii schizofrenilor şi de 6% la părinţii de 
schizofreni. Concordanţa la monozigoți este în majoritatea timpului cel 
puţin de trei ori superioară celei observate la dizigoți. În fine, pornind de 
la studiul adopţiilor, pare dificil de interpretat o parte din rezultate dacă se 
respinge ipoteza intervenției factorilor genetici în etiologia anumitor psi- 
hoze schizofrenice. Studiul cel mai favorabil existenţei factorilor genetici în 
ctiologia schizofreniei este cel efectuat de Heston şi Denney: 5 cazuri de 
schizofrenie printre cazurile index adoptate versus 0 cazuti de schizofrenie 
în lotul de control adoptat. Diferitele studii (statistice, gemelare, adopţii) 
nu elimină un factor genetic; nici nu clarifică pe de altă parte cu nimic natu- 
ra factorului genetic și nici natura factotilor de mediu coexistenţi. 
Cercetările recente vizează în principal două domenii: 

— schizofrenia pare să fie o patologie « ereditară » într-o cotă de 
80%, Articolele recente (2000-2003) descriu șapte gene de susceptibilitate; 

— studiul spectrului schizofreniei permite determinarea faptului că 
în familiile de schizofreni se găsesc subiecţi atinși de diferite afecțiuni psi- 
hiatrice (schizofrenii, desigur, dar și psihoze delirante non-schizofrenice, 
stări limită şi personalităţi patologice non-nevrotice). Asta înseamnă că 
eventualul factor genetic ce predispune la schizofrenie în mod cert nu pre- 
dispune doar la schizofrenie. 


IPOTEZA DOPAMINERGICĂ 


Printre numeroasele cercetări biochimice consacrate schizofreniei, 
ipoteza dopaminergică pare cea mai bine documentată. Trei tipuri de argu- 
mente susțin această ipoteză: 1) Similitudinea dintre schizofrenia paranoidă 
şi psihoza amfetaminică experimentală. Ot, amfetamina este un agonist 
catecolaminergic indirect: ea acționează provocând o eliberare de dopa- 
mină, 2) Efectele terapeutice « anti-schizofrenice » pe care pare să-l com- 
porte ca numitor comun faptul de a deprima transmisiile dopaminergice. 
3) În Anal, similitudinea dintre simptomele schizofrenice şi manifestările 


396 Marile grupări nosograjice 


asociate unei hiperdopaminergii experimentale. 

Schizofrenia ar putea aşadar implica o hipetractivitate dopaminergică. 
Modulaţiile sensibilităţii receptorilor dopaminergici par deosebit de intere- 
sante (]. Costentin, 1979). Această ipoteză nu stipulează însă că o tulburare 
a transmisiei dopaminergice constituie primam movens al afecțiunii. 
Ipoteza recentă că două tipuri de anomalii ale funcţionării dopaminergice, 
în parte opuse, ar fi la originea a două tipuri de simptomatologie (produc- 
tive şi de deficit) conduc la ideea că dopamina ar constitui în mod esenţial 
un element modulant al simptomatologiei schizofrenice (descoperirea 
unor noi niveluri de receptori constituie căi actuale de cercetare interesante 
la acest nivel). Intimitatea fenomenului ca și localizarea sa rămân necunos- 
cute. 


IPOTEZE NEUROFIZIOLOGICE 


Mulţi cercetători au încercat să determine care parte a creierului este 
responsabilă de manifestările psihotice. Tehnicile utilizate iniţial au fost 
înregistrările electroencefalografice sau studiul fluxului sanguin cerebral. 
Actualmente, pe măsură ce s-a dezvoltat scanografia, camera cu pozitroni 
sau gamatomografia cerebrală noi cercetări ar trebui să fie posibile. Dar 
rezultatele obţinute până acum rămân prea parţiale pentru a fi probante. 

Cu privire la adolescenţii psihotici, s-a evocat o corelație între gradul 
tulburărilor sistemului nervos central (semne neurologice minore, tulburări 
de integrare intersenzorială audio-vizuală etc.) și severitatea tulburărilor 
psihotice. Haier si colaboratorii. (1980), au studiat o populaţie de elevi de 
liceu şi studenți « de mare risc biologic ». Fi au utilizat două măsuri con- 
siderate ca variabile independente: valoarea plachetară a MAO şi valoarea 
potenţialelor evocate (PE). O persoană a cărei valoare a PE. creşte atunci 
când crește intensitatea stimulului este numită « crescătoare »; o astfel de 
persoană nu ar dispune de o protecţie senzorială suficientă. Dimpotrivă, 
persoana a cărei valoare a PE descreşte atunci când intensitatea stimulului 
cteţe este numită « reducător », o astfel de persoană at dispune de o pto- 
tecție suficientă. S-a constatat că schizofrenii tind să aibă o valoare mai 
scăzută a MAO şi să fie « crescători ». 
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Astfel de studii deschid un câmp interesant pentru cercetare deşi, ca 
și în cazul cercetărilor asupra psihozelor infantile, dificultăţile metodolo- 
pice şi interpretările prudente ale rezultate întrunesc acordul tuturor autorilor. 

Ar putea fi citate multe alte studii (asupra limbajului, a percepției, a 
atenţiei, memoriei, somnului şi visului). O astfel de enumerare nu ar fi nici 
exhaustivă şi nici suficientă datorită progreselor permanente în acest 
domeniu. Vom lăsa cititorul să se informeze mai precis din lucrările spe- 
cializate. 


ABORDAREA SISTEMICĂ FAMILIALĂ 


Rolul jucat de conflictele familiale în conflictele psihotice este 
recunoscut de multă vreme. Primele studii ale psihanaliţilor americani sau 
europeni asupra legăturii dintre dificultățile familiale şi psihoze au condus 
la terapia de familie în psihoze. Dar abordatea sistemică, în continuitate cu 
studiile asupra comunicării, a permis avansarea unei ipoteze de înțelegere 
şi a unei noi metode terapeutice. 

În 1956, G. Bateson şi colaboratorii săi elaborează o teorie a comu- 
nicării în schizofrenie ce are la bază teoria dublei legături. Secvența de 
interacțiune se derulează astfel: 

1) Sunt prezente două personaje centrale, sau mai multe, între care 
sunt relații intense de importanţă vitală. 

2) Nu este vorba despre o traumă unică, ci de o experienţă repeti- 
tivă, prelungită și rituală. 

3) Injuncţia negativă primară (primul mesaj transmis) exprimă o 
ameninţare în mod verbal. Spre exemplu, o mamă îi spune fiului său 
schizofren: « nu mă mai iubeşti ». Acest nivel de comunicare este numit 
digital. 

4) O injuncţie negativă secundară exprimă un conflict manifest cu 
ințuncția negativă primată dar pe un plan non-verbal, meta-comunicaţio- 
nal (intonaţie, ritm, ton al vocii, mimico-gestică, utilizarea spaţiului sau 
cadrului). Pentru exemplul anterior, mama se îndepărtează. Acest nivel de 
comunicare este numit analogic. 


5) « O injuncţie negativă terțiară lasă fără scăpare victima ». Pentru 
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a continua exemplul de mai sus, mama adaugă: « dragul meu, nu trebuie să 
te temi sau să te simţi stânjenit pentru sentimentele tale ». Astfel, se inter- 
zice subiectului accesul la conştientizarea contradicţiei. 

6) Fenomenul dublei legături se repetă constant în familia 
schizofrenului, în manieră cvasi-autoîntreținută. 

Trebuie făcută precizarea că autorii nu pretind că dubla legătură este 


1 


cauza schizofreniei, ci că a devenit un « pattern »! predominant de comu- 
nicare în schizofrenie. 

Acestui mod de comunicate îi corespunde o înțelegere a familiei ca 
un sistem homeostatic circular interactiv, în care « sistemul este mai mult 
decât suma părţilor sale ». În cazul stărilor psihotice, acest sistem răspunde 
interacțiunilor dintre diverșii membrii şi totodată simptomelor pacientului. 

Această ipoteză sistemică a condus la o acţiune terapeutică pe cate a 
propus-o P. Watzlawick: terapeutul trebuie să acţioneze asupra comunicării 
şi interacțiunilor intrafamiliale pentru a reda posibilitatea unei alegeri celui 
care nu mai dispunea de nici o posibilitate în acest sens datorită injuncţi- 
ilor paradoxale. 

După cercetările de la Palo Alto multe alte echipe au studiat ipoteza 
sistemică a schizofreniei și a alternativei sale terapeutice. De cele mai multe 
ori, fiecare au introdus concepte noi: 

— cel de « descalificare », ce constă în a descalifica ceea ce spune 
fiecare şi ceea ce spun alţii în familia psihoticului; 

— cel de « poziţie insuportabilă », care explică emergenţa delirului ca 
O tentativă de supravieţuire a subiectului identificat ca bolnav în raport cu 
anturajul, tentativă de a exprima anumite adevăruri cu prețul realității; 

— cel de « disconfirmare », ce constă în afirmaţia familiei că nu se 
întâmplă lucrul respectiv, că nu se acţionează în raport cu bolnavul. 

Adolescenţa este într-adevăr o perioadă caracteristică în care subiec- 
tul repune în discuţie echilibrul familial (. cap. 16, infra) prin intermediul 
crizei parentale. Ipoteza sistemică familială îmbogățește așadar în mod 


incontestabil înțelegerea apariţiei stărilor psihotice la această perioadă de 


! În lb. engl. în text. (n.tr.) 
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vârstă, Adolescentul ameninţă, prin schimbările care se petrec în el, home- 
ostazia sistemului; şi tocmai prin asta, nu poate decât să accentueze în 
familiile cu tranzacţii schizofrenice regula familială esențială care este, con- 
form ipotezei sistemice, de a nu se atinge relația care s-a stabilit între 
fiecare. Singura poartă de scăpare rămâne atunci bizareria comportamen- 
tului acestuia sau delirul care îl desemnează ca fiind în acelaşi timp cel care 
amenință echilibrul familiei şi totodată se descalifică. Lăsând deoparte 
schizofrenia, experienţa arată că în multe dintre episoadele psihotice acute 
se poate stabili o legătură între dezvăluirea unui secret familial ce blochează 
homeostazia familială şi posibilitatea ca adolescentul să nu intre în croni- 
citate: spre exemplu, atunci când episodul psihotice acut al adolescentului 
este centrat pe o problemă de identitate-identificare, se întâmplă frecvent 
ca părinții să scoată la iveală o particularitate în genealogia familială. Putem 
formula ipoteza că înlăturarea unui astfel de secret este terapeutică pentru 
ansamblul familiei, evitând astfel manevrele de descalificare sau disconfir- 
mare față de adolescent. 

În prezent trebuie să tecunoaţem aportul enorm al teoriei sistemice. 
Orice studiu onest şi serios arată de fapt că adolescentul psihotic are locul 
său în echihbrul tranzacţiilor familiale şi că nu se poate face din el motivul 
impasului. 


ABORDAREA PSIHANALITICĂ 


Concepţiile psihanalitice cu privire la stările psihotice, în special 
referitor la schizofrenie, sunt în general bazate pe experienţa curei analitice 
a psihoticilor. Desfăşurarea procesului curei este dificilă. « Din acest motiv 
ansamblul —— de-acum considerabil — lucrărilor consacrate de psihanaliză 
schizofreniei nu oferă o singură interpretare ci mai multe, cate au ajuns 
însă în zilele noastre la o convergență care face posibilă reunirea lot 
într-un creuzet comun » (P-C. Racamier, 1976). 
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PROCESELE PRIMORDIALE 


La vârsta adolescenţei, cercetarea « proceselor primordiale » ale psi- 
hozelot, procese cel mai adesea ascunse, devine foarte importantă. 

Dintre aceste « procese primordiale », noi am evocat deja implicarea 
corpului, a identității și a investirilor narcisice în detrimentul investirilor 
obiectale precum şi legăturile care unesc aceste aspecte de dimensiunile 
proprii ale procesului de adolescenţă. Deja mai organizat, dar de asemenea 
încadrându-se în « procesele primordiale », trebuie citat bufeul delirant acut 
pe care Nacht şi Racamier îl considerau ca pe momentul originar al « unei 
serii de adaptări psihice destinate să îngrădească spaima ». Ceea ce carac- 
terizează acest moment, este erupția angoasei « în bulversarea relaţiilor 
obiectale », este « timpul matricial al delirului », « Eul crud și dezgolit, 
lichefierea investitilor », aproape de ceea ce anumiţi autori au numit « expe- 
riența delirantă primară ». 

Schizofrenia poate fi considerată cea mai evolutivă dintre structurile 
psihotice şi cel mai organizat dintre procesele psihotice. 


PARADOXALITATEA 


La nivel de interpretare psihanalitică a schizofreniei, referințele teo- 
retice sunt polivalente. Vom regăsi, spre exemplu, ipotezele predominant 
psihogenetice evocate legat de psihozele infantile dar aplicate la adult unde 
dimensiunea regresivă este şi mai pregnantă (cf. Tratat de psihopatologia 
copilului). Noi însă vom insista mai degrabă asupra unui nou concept 
introdus de P-C. Racamier: « paradoxalitatea ». « Paradoxalitatea » este în 
egală măsură o funcționare mentală (solicitări și descalificări ale proceselor 
secundare), un regim psihic (în care apărarea majoră este global anti- 
ambivalentă și anti-conflictuală) şi un mod relațional ce vizează și videază 
cu atotputernicie pe cineva care poate fi însuşi subiectul sau altcineva. 

P-C. Racamier emite ipoteza că la schizofreni paradoxalitatea nu este 
doar « intensă, ci este strivitoare, Ea afectează totalitatea vieții psihice... 
Paradoxul esenţial al schizofrenului vizează existența obiectului, propria 
existență şi relaţia dintre acestea. Spre deosebire de alți bolnavi cu struc- 
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tură psihotică sau apropiată, schizofrenul erotizează paradoxalitatea. 


Aceasta devine pentru schizofren obiect de plăcere și chiar unicul ». 


MECANISMELE PSIHOTICE ALE EULUI 


La orice vârstă, mecanismele psihotice ale Eului vizează estompatrea 
conflictului ca realitate internă. Încă din 1924, Freud a stabilit că în psihoze 
conflictul nu este între Eu şi Sine, adică intern, ci între Eu și Realitatea 

îxternă, aşadar este bine dezinteriorizat. Strategia Eului psihotic implică 
pentru asta mai multe mecanisme ce pot fi observate punctual și moderat 
în cursul oricărei adolescențe normale dat care la adolescentul psihotic vor 
invada domeniul funcționării mentale a subiectul. Le vom cita pe scurt: 

—  Negatea comandă funcționarea mentală a adolescentului psiho- 
tic şi relaţia sa de obiect: negarea sensului, negarea semnificației, negarea 
alterităţii sau negarea majotă, negarea existenţei. 

—  Clivajul este un mecanism comun stărilor limită și perversiunilor. 
O, lKernberg a argumentat faptul că, spre deosebire de aceste două stări din 
urmă, reperarea şi interpretarea rolului său introduce la pacientul psihotic 
un efect confuzional între Sine şi non-Sine, 

— Identificarea proiectivă nu mai este rezervată exclusiv Eului psi- 
hotic, dar la schizofren acest mecanism rămâne calea privilegiată pentru 
schimburile cu obiectul: în general este o proiecţie a « produselor rele », 
adică a « produselor violente, agresive sau generatoare de confuzie în 
obiect ». 

—  Exteriorizarea este de asemenea un proces prevalent la psihotic, 
acesta având nevoie, pentru a se apăra de lumea exterioară, de concret. 
Confruntat cu refuzul realității existenţei propriei realități interne, 
schizofrenul are o nevoie absolută de concret. 

De fapt, « mecanismele tipic psihotice au proprietatea comună de a 
preceda sau participa la ejectatea unei anumite părți active a psihozei. În 
faza acută, această ejecţie este hemoragică » (P-C. Racamiet, 1980). 


402 Marile grupări nosografice 
RUPTURA PSIHOTICĂ 


Poziţia susţinută de M. şi E. Laufer merită să fie specificată aici (M. 
Laufer, 1986). Reamintim că pentru aceţi autori, figura centrală a patolo- 
piei grave de la adolescenţă îşi are baza în relaţia conflictuală pe care o sta- 
bileşte eul cu corpul sexuat. Acest numitor comun i-a determinat să iden- 
tifice trei tipuri de manifestări psihotice la adolescenţă: 

— Adolescentul care trăiește un episod psihotic: adolescentul 
păstrează în acest caz o legătură cu obiectele oedipiene interiorizate, în 
pofida dorinţei de moarte la adresa lor şi la adresa corpului sexuat. Adoles- 
centul nu respinge sau nu neagă decât o parte din realitate. 

— Adolescentul care prezintă zone de funcţionare psihotică. În 
acest caz, tânărul subiect trăieşte obiectele oedipiene interiorizate şi pro- 
priul corp sexuat ca pe nişte persecutori. El păstrează totuşi capacitatea de 
a lupta cu acești persecutori interni atacându-şi corpul (anorexie), sau 
repetând experienţe de satisfacție sexuală impregnate de supunere pasivă 
în raport cu obiectul intern (bulimie, toxicomanie). 

— Adolescentul căruia îi este rezervat diagnosticul de psihoză este 
acela care nu a putut face altceva decât să înlocuiască realitatea cu o neo- 
realitate. Acesta nu își mai simte corpul sexuat ca pe un persecutor 
deoarece a rupt legătura cu corpul său, a distrus cu bună ştiinţă propriul 
corp și părinţii interiorizaţi rupându-se de realitate. În această situaţie, ado- 
lescentul trăieşte o veritabilă dezbărare de propriul corp sexuat. 

Aceţi autori, a căror teorie merită o menţiune particulară, arată clar 
că la anumiţi adolescenţi confruntarea cu schimbările ce se instaurează la 
pubertate poate da naştere unui comportament care evocă psihoza de la adult, 
deosebindu-se complet în acelaşi timp. 


DEZINTRICĂRI PRIMEJDIOASE 


De dată mai recentă, R. Cahn (1991) propune înlocuirea noțiunii de 
potenţialitate psihotică la adolescenţă, cu aceea de « diferite grade de 
împiedicare a subiectivării ». Nici efectele pe termen lung ale fracturii 
iniţiale inerente metaforei de Numele-Tatălui (ipoteza lacaniană), nici 
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angoasa de regresie în fața conflictului oedipian (ipoteza lauferiană) nu 
explică suficient, pentru R. Cahn, problematica psihozei la adolescență. 
Pentru asta, devine necesară luarea în considerare a unui triplu nivel: 

- confuzia reperelor identificatoare; 

— încercarea disperată de a lega, sub formele cele mai diverse, exci- 
tația sexuală atât internă, cât și externă; 

— menţinerea unei indistincții primitive ce împiedică diferenţierea 
progresivă, printr-un control alienant sau o excitație nedefinită legată de 
carenţa sa. 

Putem avea astfel o măsură a rolului însumării dezintricărilor, întâl- 
nite mai mult sau mai puţin la toate nivelurile ca obstacol al subiectivării. 
Această perturbare se regăsește într-o formă mai mult sau mai puţin laten- 
tă de-a lungul întregii dezvoltări şi se activează violent în cursul reactivării 
oedipiene la adolescență. 

Concepţia realmente analitică a psihozei la adolescenţă permite ridi- 
catea obiecţiilor reținute de anumiţi autori cu privite la tratamentul insti- 
tuțional în echipă și relaţiile cu necesara referință la un personaj investit în 
mod electiv (A. Braconnier, 1988); nu este posibilă una fără alta, atâta 
vreme cât efortul terapeutic urmăreşte îndepărtarea obstacolelor din calea 
acestei subiectivări a adolescentului psihotic şi instaurarea unei gestiuni a 
discontinuităţii interne și externe, o gestiune a echilibrului investitilor nar- 
cisice și obiectale. Graţie acestui fapt se poate spera o înlăturare a obsta- 
colelor ce împiedică subiectivarea, în scopul de a favoriza o mişcare pro- 
gresivă şi, mai trebuie precizat, aleatorie, către autonomizare. 


ABORDAREA FAMILIALĂ PSIHANALITICĂ 


De multă vreme, abordarea psihanalitică a psihozelor a fost intere- 
sată deopotrivă de dinamica familiei. Un prim curent a explorat aproape 
exclusiv relația dintre psihotic şi părinții săi. Acesta a condus la conceptele 
simplificatoare de mame supraprotective, de mame schizofrenogene etc., 
sau la o tipologie a taţilor de schizofreni, precum aceea stabilită de Th. Lidz 
în jurul anilor '50. Esenţialul acestor lucrări constă în căutarea unui agent 
patogen intrafamilial, cel mai adesea mama, dar şi tatăl. 
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Treptat, însă, abordarea psihanalitică s-a interesat mai mult de 
ansamblul familial. Câţiva ani mai târziu, Lidz spre exemplu insista asupra 
incapacității familiilor schizofrenilor de a diferenţia cele două generaţii ale 
familiei. 

În prezent, se disting două cutente: cel care îşi propune să extindă 
conceptele metapsihologice care țin de cura psihanalitică tradițională la 
studiul familiei psihoticului. Din această linie, A. Figuer menționează câte- 
va aspecte pe care le consideră specifice familiei psihoticilor: 

— regruparea familiei sub pretextul bolii unuia dintre membri, dar 
în realitate datorită spaimei de prăbușire în fața fantasmelor cu privire la un 
alt membru al familiei şi a generaţiei parentale. 

— creativitatea discursului pus în scenă de familie şi în care trebuie 
diferenţiate ceea ce se spune și ceea ce se povesteşte. 

—  fetişizarea timpului în familia psihoticului, care trăieşte într-un 
timp circulat, în care orice schimbare este primejdioasă. Scurgerea timpu- 
lui este negată: « datorită acestui fapt, parentificarea se întinde nu doar la 
bunici, aşa cum s-a spus adesea, ci contaminează şi colaterali şi chiar 
subiectul bolnav. Procesul dovedește suprainvestirea narcisică a tuturor 
membrilor cercului familial: fiecare dintre ei este doar o oglindă pentru 
celălalt ». 

Celălalt curent consideră că există diferențe radicale între studiul 
comunicării şi interacțiunii familiale, pe de-o parte, şi comunicarea psi- 
hanalitică, pe de altă parte. Totuşi, ținând cont de abordarea sistemică, 
acest al doilea curent a ajuns să constate că interacţiunile dintre membrii 
familiei sunt în egală măsură comportamentale și fantasmatice. Această 
« conjuncţie » reprezintă principiul de bază. « În psihoză, învelişul 
genealogic este demonstrat prin alegorii ce au luat locul valorilor simbo- 
lice. Travaliul care trebuie efectuat permite eventual sistemicienilor să 
elucideze modelul familial şi să injecteze în loc paradoxuri şi contra-para- 
doxuri. Psihanalistul poate în schimb mobiliza comunicarea şi să faciliteze 
tranzacţia pentru a lărgi spaţiul interactiv intrafamilial şi interpersonal, 
făcând posibilă astfel o anumită libertate în spaţiul interactiv intrapsihic al 
pacientului » ($. Lebovici, 1981). 


Vom limita în mod arbitrar la autorii citați ipotezele teoretice cu 
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privire la stările psihotice, Am fi putut cita și lucrările fenomenelogice, şi 
îndeosebi Binswanger, sau lucrările psihanalitice ale lui Lacan şi ale școlii 
sale. "Totuşi, ar merita să fie reluată totalitatea acetor elaborăti teoretice, 
deoarece psihoza ocupă întotdeauna un loc important. Ni s-a părut însă 
mai util să oferim cititorului un reper simplu al principalelor teorii cu privire 
la acest domeniu atât de vast și care se întinde cu mult dincolo de adolescență. 
Deşi. relativ limitate, tulburările psihotice de la adolescenţă trebuie 
tecunoscute cu atenţie și diferenţiate în modul de derulate şi în dimensiu- 
nile lor psihopatologice. Procesul psihologic normal, trăit de orice adoles- 
cent, conţine germenii unei decompensări psihotice: tesurgenţa pulsională, 
teviviscența anumitor mecanisme arhaice precum negarea și proiecția, 
problemele de identificare și narcisice, sunt în egală măsură mişcări intra- 
psihice primejdioase pentru echilibrul mental al subiectului. Nu este mai 
puţin adevărat că, şi atunci când apar, tulburările psihotice, inclusiv cele 
mai Organizate cum sunt schizofreniile, păstrează la această vârstă o capa- 


citate de reversibilitate și evolutivă importantă. 
OBIECTIVELE INTERVENŢIEI PRECOCE 


A fost pusă în evidenţă o corelaţie între durata psihozei netratate şi 
mai multe aspecte ale evoluţiei pe termen scurt şi lung cum ar fi calitatea, 
latenţa şi gradul de remisie, intensitatea simptomelor negative ulterioare și 
anumite aspecte ale calităţii vieții, de asemenea importanţa deficitului cog- 
nitiv după stabilizare. Mai multe lucrări au atătat importanţa distanţei ce 
separă apariția simptomelor psihotice de introducerea unui tratament. Ast- 
fel, s-a demonstrat că pacienții prezintă simptome psihotice pozitive în 
medie între unu și doi ani înainte de a se institui tratamentul. Impactul 
negativ al acestei întârzieri asupra evoluţiei pacienților este unul dintre ele- 
mentele principale în justificarea dezvoltări de programe de intervenţie 
precoce. 

S-au pus la punct mai multe strategii. În primul rând, facilitarea acce- 
sului la îngrijirea psihiatrică printr-un răspuns rapid la cererile formulate de 
familia, apropiații sau profesioniștii din sănătate, și o disponibilitate mărită. 


În al doilea rând, dezvoltarea unei abordări mai flexibile, permiţând evalu- 
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atea pacienților în alte locuri decât consultaţiile sau spitalele de psihiatrie, 
facilitând instituirea unei următiri proactive care implică faptul că specia- 
liștii caută în mod activ să evite întreruperea tratamentului ţinând cont de 
reticența anumitor pacienţi de a se trata, şi mergând să îi vadă acolo unde 
sunt ei. În al treilea rând, ameliorarea recunoaşterii psihozei prin inter- 
mediul campaniilor de informare a specialiştilor din sănătate, a altor cate- 
gorii profesionale care se află în contact cu tinerii, precum şi a publicului 
larg, strategie a cărei eficacitate a fost demonstrată prin proiectul TIPS în 
Scandinavia (Amminger G. şi colaboratorii, 2002). 
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CAPITOLUL 12 


NOȚIUNEA DE STĂRI LIMITĂ 
(BORDERLINE) 


Extinderea cadrului de Stări Limită la adolescență se aplică de dată 
relativ recentă. Primele lucrări asupra delimitării conceptului sau abordării 
terapeutice a adolescenților limită au apărut la începutul anilor 70. 
Numărul acestor lucrări a crescut rapid, în special în literatura de inspirație 
psihanalitică. Printre autori îi putem cita pe ]. Masterson, D. Rinsley, O. 
Kernberg, P. Kernberg, P. Giovachini, M.E. Laufer etc., în mod evident 
această listă nefiind una exhaustivă. 

Pentru a vorbi de Stări Limită la adolescent este necesară cunoașterea 
prealabilă a Stărilor Limită la adult, atât sub raport istoric dar şi clinic, psi- 
hodinamic și etiopatogenetic, Chiar dacă nu vom aprofunda foarte mult 
aici Stările Limită la adult, pe care le găsim desctise în alte luctări (Marcel- 
li D., 1981; Allilaire ].F., 1985), vom aminti totuşi ceea ce este esențial pen- 
tru înțelegerea acestui nou cadru aplicat la adolescent. 

Stările Limită s-au delimitat progresiv de psihoze și de nevroze pe 
două căi diferite, dar care s-au dovedit a fi convergente. Cea mai veche este 
de inspitaţie psihiatrică: foarte de timpuriu, psihiatri, care se confruntau cu 
debutul schizofreniei la începutul vârstei adulte, au fost preocupaţi de o 
depistare cât mai precoce posibil a acestei tulburări. Astfel, ei au fost con- 
duşi ca, pe de-o parte, să analizeze trecutul bolnavilor manifeţi pentru a 
depista în filigran în personalitatea lot anterioară organizarea patologică 
prezentă și, pe de altă parte, să caute în sânul unei populaţii normale sem- 
nele minore care ar fi putut ridica suspiciunea unei decompensări morbide 


ulterioare. Pornind de la această preocupare anamnestică și totodată 
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catamnestică, au apărut noțiunile de schizoidie și schizotimie. Cercetările 
lui Kretschmer, în Germania, şi cele ale lui Minkowski sau Claude în Franța 
răspund acestor preocupări. Din aproape în aproape s-a ajuns la descrierea 
unor personalităţi ce aparțineau încă registrului normal dar care erau purtă- 
toare ale unor trăsături psihologice ce le apropiau de bolnavii declaraţi, 
apoi a unor personalități uşor patologice care însă nu prezentau un tablou 
complet (stare preschizofrenică, schizofrenie incipientă). 

Cealaltă cale pe care s-a degajat acest concept este reprezentată de 
curentul psihanalitic, în particular cel american din anii 1940-1945. Aici 
demersul a fost unul total diferit, reflecția avându-și originea în dificultățile 
suscitate de cura analitică a unor pacienţi aparent nevrotici. Practic, ana- 
liştii se confruntau cu o serie de pacienţi a căror indicație pentru analiză se 
sprijinea pe un ansamblu de simptome şi suferințe ce evocau o nevroză, 
dar care se comportau în cadrul curei mai degrabă ca pacienții psihotici, 
dezvoltând o psihoză de transfer, caracterizată de profunde alterări ale 
relaţiei pacient-terapeut. Pentru a preveni, sau cel puţin a putea prevedea 
astfel de evoluţii, diverşi analiști au căutat să izoleze în cadrul conduitelor 
iniţiale ceea ce ar fi putut constitui premizele unei astfel de situaţii. Este 
important să subliniem aici diferența fundamentală în raport cu poziția 
precedentă: preocuparea nu mai este aceea de a efectua o reperare semio- 
logică centrată în mod esenţial pe existența latentă sau patentă a unei stări 
schizofrenice, ci reperarea, cât mai timpuriu posibil, a unor distorsiuni în 
dinamica unei relații care az fi putut ridica suspiciunea stabilirii unei legă- 
turi particulare între pacient şi terapeut. Cele două curente, deşi de sorginte 
fundamental diferite, s-au pus totuşi de acord asupra denumirii prevalente de 
« Borderline » în ţările anglo-saxone şi respectiv « Stări Limită » în Franţa. 

În ceea ce privește clinica Stărilor Limită vom cita doar: 1) impor- 
tanţa angoasei; 2) existenţa de multiple simptome nevrotice proteiforme în 
cadrul unei sexualități în general puţin satisfăcătoare pentru subiect; 3) 
importanţa simptomatologiei depresive; 4) facilitatea trecerii la act, de 
unde şi frecvenţa tentativelor de suicid şi a actelor delictuale; 5) stabilirea 
cu uşurinţă a unei relaţii de dependenţă la diverse droguri, la alcool; 6) posi- 
bila apariţie a unor episoade de decompensare tranzitorii, dar rapid regre- 
sive (episod confuzional tranzitoriu, tulburare de comportament impulsiv). 
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Acest ansamblu simptomatic, mai degrabă vag şi extensibil, dar care 
este important să fie recunoscut, îşi are specificitatea în funcționarea men- 
tală a acestor subiecți. Toţi autorii sunt în consens cu recunoașterea 
prevalenţei aţa numitelor mecanisme mentale arhaice în care domină cliva- 
jul. Celelalte mecanisme citate sunt în principal identificarea proiectivă, 
idealizarea şi negarea. Aceste mecanisme au ca rezultat slăbirea Eului, 
reținând o parte din potenţialul său de adaptare (Kernberg). Relaţiile de 
obiect ale pacientului « limită » sunt dominate de anaclitismul acestei relaţii 
(Bergeret); ele se produc cu obiecte parţiale, ce sunt când idealizate, când 
dimpotrivă, devalorizate, cu treceri subite de la una la alta. 

Ipotezele etiologice îşi concentrează în general atenția asupra imposi- 
bilităţii de a accede la ambivalența nevrotică, cu grija și culpabilitatea față 
de obiect pe care le presupune această accedere. 

Clivajul este înțeles ca un mecanism activ pentru a lupta împottiva 
acestei suferințe depresive, pentru a evita grija şi pentru a evita con- 
fruntarea cu necesităţile repataţiei. Acesta menţine în mod activ separate 
obiectele bune de cele rele. Dar persistenţa acestui clivaj provoacă devie- 
rile deţa citate în organizarea psihodinamică a subiectului (slăbirea Eului, 
caracterul arhaic al Supraeului, conflictele pregenitale etc.). 

Aşadar trebuie subliniat că, în ceea ce priveşte Stările Limită ale adul- 
tului: 1) modelul de comprehensiune este în primul rând psihanalitic; 2) 
etiopatogenia îşi găseşte explicaţia într-o ipoteză ontogenetică legată de 
miţcarea psihanalizei genetice. Practic, majoritatea autorilor care s-au aple- 
cat asupra acestui subiect împărtășesc un interes pentru cercetările asupra 
dezvoltării copilului, înţeles cel mai adesea ptin ptisma teoriei avansate de 
M. Mahler; 3) specificitatea nu constă în tabloul clinic, ci în organizarea 
conflictuală, economică și dinamică subiacentă: numai o abordare psi- 


hanalitică poate oferi cheia unei astfel de înțelegeri. 


PUNCTE COMUNE ÎNTRE PROCESUL 
DE ADOLESCENŢA ŞI STĂRILE LIMITĂ 


îxtinderea acestui nou cadru, astfel definit, la patologia adolescentu- 
lui are la bază mai multe motive, unele comune, altele specifice. Printre 
motivele comune, se află evoluția obișnuită a tuturor cadrelor nosografice 
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noi, fie că sunt semiologice, psihopatologice sau etiologice. De fiecare dată 
când a fost izolată şi descrisă o « maladie » la adult, psihiatrii de adulți, și 
apoi psihiatri de copii, au cercetat dacă noul cadru se regăsea la alte vârste, 
în particular în copilărie. Sunt probante exemplele psihozei maniaco- 
depresive şi depresiei. După ce au fost izolate la adulți Stările Limită, era 
normal să se pună problema existenţei lor şi, dacă e cazul, a aspectelor lor 
clinice şi psihopatologice, pe de-o parte, în copilărie, iar pe de altă parte, la 
adolescenţă. 

Dar dincolo de această mişcare generală există o serie de motive mai 
specifice care îndeamnă la descrierea Stărilor Limită la adolescent. 


ASPECTE CLINICE 


Clinic, adulţii « limită » sunt descriși uneori ca nişte « adolescenți 
întârziați »; şi mai mult, anumite conduite simptomatice chiar prezintă 
asemănări pregnante cu principalele axe simptomatice proprii adolescenţei. 
Vom cita cu titlu de exemplu frecvența angoasei, importanța depresiei, 
prevalența trecerii la act, frecvenţa tentativelor de suicid și a conduitelor 
toxicomane... La extremă, clinica Stărilor Limită ale adultului ajunge să fie 
descrisă pornind de la semne clinice observate la adolescenţi; astfel, Kern- 
berg declară că « adultul „limită“ nu diferă fundamental de adolescent, cu 
excepţia acumulării complicațiilor secundare datorate cursului vieții (căsă- 
torie, copil, vicisitudini profesionale) ». 


DINAMICA CONEFLICTUALĂ 


Dinamica conflictuală subiacentă prezintă de asemenea o serie de 
puncte comune. Astfel, putem cita: 

1) În ambele cazuri: un Eu în poziţie de relativă fragilitate: angoasa 
este întotdeauna vie, toleranța la fluctuațiile acestei angoase este întotdeau- 
na minimă, iat capacităţile de elaborare ale acestei angoase în procese psi- 
hice sublimatoare sunt deseori reduse. Acest Fu deficitar se confruntă cu 
exigenţe pulsionale deosebit de vii; la orice adolescent, datorită crizei 
pubertare; la pacientul limită, datorită intoleranţei la frustrare şi a pericolu- 
lui constituit de nesatisfacerea pulsională sau prin exacerbarea pulsiunii de 
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moarte (pericolul distrugerii, aneantizării), în același timp, în contrast cu 
slăbiciunea Eului, Suptaeul prezintă exigenţe drastice atât într-un caz, cât 
şi în celălalt: la unii dintre adolescenţi, prin aspectul intransigent al judecăţi 
lor (mişcare pe care a descris-o perfect A. Freud prin adolescentul intran- 
sigent şi ascetic); la pacienții limită, prin aspectul titanic al acestui Supraeu 
direct izvorât din introiectarea unui imago parental, îndeosebi matern, 
temut şi amenințător. 

2) În ambele cazuri: recursul prevalent la mecanismele de apărare 
numite arhaice, în prima linie a cărora se află clivajul. La orice adolescent, 
datorită nevoii spotite de a se proteja de conflictul de ambivalenţă centrat 
în jurul relației cu /mag-urile parentale și pentru a dispersa propriile do- 
fințe penitale pentru a nu se confrunta cu primejdia incestului; la pacientul 
limită, datorită nevoii vitale de a menţine alăturate, fără legătură una cu 
cealată, o bună imagine de sine și a obiectului profund ascunsă, şi o ima- 
gine tea de sine şi a unui obiect agresiv, distrugător, periculos, clivajul 
având ca rol protejarea imaginii bune de atacul distructiv al ipago-urilor 
rele. La acest clivaj, ca o consecinţă directă, se asociază diverse mecanisme 
care se observă în manieră mai modulată la orice adolescent, dar cate apare 
caricatural la pacienții limită: proiecția (a ceea ce este tău în exterior), ide- 
alizarea (unui obiect bun atotputernic de la care se solicită protecţie), 
omnipotenţa (ce permite subiectului să se simtă la adăpost de orice 
amenințare), negarea (afectelor opuse, gândurilor contrare), devalotizarea. 

3) În ambele cazuri: fluctuaţia ca identitate și fragilitatea narcisică; la 
adolescent, se datorează profundelor schimbări produse la nivelul imaginii 
corpului, dar și dezinvestitii și apoi doliului necesar în taport cu obiectele 
infantile (imaginile parentale preoedipiene şi oedipiene); la pacientul limită, 
datorită utilizării excesive și defensive a mecanismelor de clivaj și proiecţie. 
De altfel, unii dintre autori au tendinţa de a asimila patologia limită cu 


patologia narcisică, în vreme ce alții refuză acest luctu. 


GENEZA TULBURĂRILOR 


Geneza tulburărilor este strâns legată de o distorsiune în dezvoltarea 
precoce a copilului, după cum menționam mai sus. Faza incriminată este 


aceea de accedere la poziţia depresivă (]. Steiner), de triangulare oedipiană 
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(|. Bergeret), la faza de separare-individuare (]. Masterson, D. Rinsley, P. 
Govacchini, P. Kernberg). Otiginea tulburărilor fiind istoric datată la 
această vârstă precoce, era logic ca după ce a fost descris tabloul clinic la 


adulţi să se cerceteze urmele acestuia la indivizii mai tineri. 


SIMPTOMATOLOGIA CLINICĂ 


Mai mult decât în cazul adulților, cadrul semiologic al Stărilor Limită 
Ja adolescent este vag, Încă o dată, trebuie subliniat că această patologie nu 
se reperează prin decriptare semiologică, ci prin evaluarea funcționării psi- 
hice. Simptomele cel mai frecvent citate, fie în mod explicit, fie prin inter- 
mediul analizei cazurilor clinice prezentate, sunt următoarele: 

— Frecvența « punerilor în act » sub toate formele, fie că este vorba 
de « treceri la act », în sensul său obișnuit (7. cap. 5, infra), sau de tendința 
de a acționa, ca în cazul agitației, instabilității. Tentativele de suicid sunt 
deseori relatate în observaţii, în special tentativele de suicid recidivante. 

— Frecvența conduitelor marginale şi/sau delincvente: toxicomanie, 
consum excesiv de medicamente, delincvență mai mult sau mai puţin orga- 
nizată şi repetitivă. 

— Frecvența dificultăţilor şcolare: eşec școlar durabil, refuz şcolar, 
fobie şcolară. 

— Dificultăţi sexuale, cu conduite sexuale haotice sau deviante 
(homosexualitate, travestitism), adesea în context de trecere la act (fugă). 

- Manifestări centrate pe corp: manifestări hipocondriace intense şi 
durabile, conduite anorectice, bulimii compulsive sau pur şi simplu acci- 
dente somatice repetitive. 

— La polul opus acestor conduite zgomotoase, trebuie adăugată 
totodată frecvenţa plictisului şi dezinteresului, a sentimentului de vid, de 
inutilitate, putând provoca un dezinteres pentru activitățile sociale sau şco- 
lare. Depresia ca atare este rareori citată, dar se ştie că simptomatologia sa 
este departe de a fi evidentă la adolescenţă (f; cap. 9, Clinica). 

— La jumătatea drumului dintre descrierea clinică şi interpretarea 
psihopatologică, autorii relevă sensibilitatea adolescentului « limită » la 
pierdeti, la sentimentele de abandon. Termenul « depresie de abandon » 
este utilizat chiar explicit (]. Masterson) (7. cap. 8). 
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CONTEXTUL FAMILIAL 


“Toţi autorii recunosc importanţa interacțiunilor familiale şi existența 
perturbătilor mai mult sau mai puţin profunde în cadrul acestor interacți- 
uni. Trebuie subliniat că, fiind vorba de descrierea familiei, este deseori 
dificil de delimitat între ceea ce ţine de o descriere clinică a interacțiunilor 
actuale şi, pe de altă parte, ipotezele patogenetice referitoare la reconstrucția tre- 
cutului adolescenților « limită ». Se observă adesea în antecedenta părinților con- 
duite patologice similare: tentative de suicid, alcoolism, depresie, episoade con- 
fuzionale sau psihotice tranzitorii. Cuplul parental este descris în general ca 
dizarmonic, unul dintre părinți apărând ca devalotizat sau decăzut. 
Neinţelegerile sau separarea parentală sunt frecvente, Nu se poate spune că ast- 
fel de perturbări se raportează mai mult la taţi sau la mame. Se pune frecvent 
diagnosticul de Stare Limită la părinţi (]. Masterson). 

Relaţia dintre adolescentul « limită » și părinţii săi, în special cu 
mama, este profund impregnată de ambivalenţă; adesea există o depen- 
dență extremă atât de persoană, cât şi de /ppago-ul parental (idealizarea 
parentală este frecventă), întreruptă de veleităţi de autonomie agresivă și 
devalotizantă. Funcționarea proiectivă predomină de cele mai multe ori în 
aceste familii, atât de partea părinţilor, cât şi la adolescent (cf. cap. 16, intra). 


ABORDAREA PSIHOPATOLOGICĂ 


Această abordare şi concluziile care decurg constituie însuși funda- 
mentul cadrului Stărilor Limită. Vom relua o parte din descrierea struc- 
turală şi dinamică făcută de P. Kernberg, distingând, pe de-o parte, mecanismele 
de apărare utilizate şi, pe de altă parte, consecinţele utilizării lor privilegiate în 


relaţiile de obiect şi asupra procesului de dezvoltare a adolescentului. 
MECANISMELE DE APĂRARE 


Toţi autorii semnalează persistența aşa numitelor meca-nisme de 
apărare primitive, în primul rând a clivajului. Această menţinere a clivajului 


explică unele conduite ale subiectului precum trecerile subite de la o 
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extremă la alta în aprecierea afectivă a altcuiva, judecăţile tăioase, lipsite de 
supleţe, instabilitatea şi labilitatea în diferite sectoare ale vieţii. În mod evi- 
dent, astfel se perenizează imagini clivate, imagini de sine și ale obiectelor 
absolut bune, pe de-o parte, şi imagini de sine şi ale obiectelor absolut rele, 
de cealaltă parte. 

Atât pentru a menţine, cât şi pentru a-l întări, clivajului i se alătură 
alte mecanisme: 1) idea/izarea obiectului cu care adolescentul stabileşte o 
relație de dependenţă, de supunere sau de incluziune grandioasă; 
2) ommnipolenta, care permite subiectului să se simtă la adăpost de orice 
amenințări; 3) pegarea afectelor opuse, a gândurilor contrare; 4) deva/orizarea 
de sine sau a altora atunci când este activată o secvenţă relațională, reală sau 
fantasma-tică, ce pune la îndoială perfecțiunea obiectului idealizat şi trans- 
formarea sa în contratiu; 5) în final și în special prozectia părților rele de sine 
sau ale obiectelor în exterior, asupra anumitor obiecte care devin primej- 
dioase datorită acestui fapt. Aceasta justifică întărirea clivaţului şi a celor- 
lalte mecanisme mobilizate şi conduce la crearea de cercuri vicioase ce 
adâncesc în spirală efectul clivajului, proiecției şi idealizării etc. 

Viaţa afectivă este dominată astfel de erupția unor sentimente vio- 
lente, nemodulate și adesea nemodulabile, ce trebuie satisfăcute pe loc sau 
expulzate imediat. Afectele de spaimă , de neîncredere, de mânie, de furie, 
de neputinţă sunt cele resimţite cel mai des. 

Spre deosebire de adolescenţii psihotici, proba realității (reality test- 
ing) este păstrată, dar este de o calitate particulară datorită mecanismelor 
athaice: deşi realitatea este percepută în aspectul său extern, sub aspectul 
contururilor sale geografice, totuşi conţinutul calitativ este bruiat datorită 
identificării proiective. Rezultă o estompate a limitelor proprii şi ale altora, 
estompare pe care E. Erickson a numit-o « identitate difuză ». 

În opinia lui P Kernberg, permanența obiectului nu a fost dobândită: 
este imortant ca aici să facem distincția între permanenţa obiectului în sen- 
sul în care o înţelege şcoala de psihologie genetică piagetiană (noţiunea 
cognitivă de permanenţă materială a obiectului), și permanența obiectului 
libidinal în sensul în care o înţelege şcoala de psihanaliză genetică inițiată 
de M. Mahler. În această a doua viziune, asta înseamnă că imaginea obiec- 
tului libidinal (şi în special imaginea maternă) este disponibilă intrapsihic în 
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orice moment, chiar și în absenţa fizică a acestui obiect (pentru Mahler, 
permanenţa obiectului libidinal nu este dobândită înainte de 2 ani 1/2 - 3 
ani). La pacientul limită, obiectul libidinal bun interiorizat este întotdeauna 
amenințat în existenţa şi permanenţa sa de atacurile agresive şi distructive 
din partea obiectului intern rău. Rolul clivajului este tocmai acela de a 
menţine această separare între obiectul bun şi obiectul rău, pentru a « pro- 
teja » acest obiect intern bun atât de fragil. În acelaşi timp cauză şi con- 
secință a clivajului, lipsa accederii la noţiunea de permanenţă a obiectul 
libidinal generează numeroase consecințe: 

— o dependenţă extremă față de aceste obiecte, incapacitatea de a 
surmonta separările, doliile şi episoadele depresive consecutive; 

— blocarea proceselor de reparaţie (care implică amintirea obiectu- 
lui înainte de a fi afectat); 

— dificultatea de a interioriza imagini totale modulate sau modula- 
bile; 

— dificultatea dezvoltării depline a proceselor cognitive: astfel, noţi- 
unile de timp sau de reversibilitate rămân dificil de atins pentru pacienţii 
« limită ». 


ORGANIZAREA TOPICĂ 


Organizarea topică este dominată de două elemente: fragilitatea 
îului şi exigenţa şi sevetitatea Supraeului. 

« Fragilitatea Eului » este denunţată de către toți autorii anglo-saxoni 
care se încadrează în curentul teoretic hartmanian al « Psihologiei Eului ». 
Această slăbiciune a Eului se traduce prin capacitatea mediocră a Eului de 
a face față angoasei, relativa incapacitate de a tolera frustrarea, de unde 
decurge şi dificultatea de a controla pulsiunile. P. Kernberg semnalează 
totodată că, spre deosebire de adulți, la adolescenţi această lipsă de control 
nu este întotdeauna dovada unei slăbiciuni a Eului, ci că poate fi folosită şi 
pentru a provoca diverse stări afective pe care Eul încearcă să le trăiască. 
În final, această fragilitate a Eului alterează capacitatea de sinteză, activi- 
tatea de legare a Eului. 


În contrast cu Hul fragil, s-a observat existența unui Supraeu arhaic, 
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exigent și tiranic (Giovacchini; Kernberg). Acest Supraeu izvorăște în mod 
direct din imaginile parentale arhaice, cu precădere din imaginea maternă. 
Caracterul arhaic se traduce prin severitatea excesivă faţă de un Eu judecat 
deficient și printr-un sistem de referință ce utilizează mai degrabă legea 
talionului decât un sistem de valori abstract. În termeni mai triviali, dacă 
adolescentul « limită » nu prezintă o conduită delincventă, marginală sau 
haotică, este pentru că se teme de prezenţa fizică a jandarmului (care poate 
fi mama lui sau o altă persoană din familie cum ar fi o bunică) și nu pen- 
tru că a integrat un sistem de valori personal. Acest Supraeu arhaic judecă 
în general cu severitate și devalorizează instanța Eului şi imaginea de sine, 
de unde şi nevoia individului de a utiliza un sistem defensiv narcisic idea- 
lizant. 

Acest sistem narcisic particular pentru subiecţii « limită » este atât de 
frecvent evocat, încât unii autori nu mai fac distincția între aşa numita 
patologie de limită şi patologia narcisică (Bergeret). Fără îndoială, există 
aici o conjuncţie între problematica narcisică a oricătui adolescent şi anu- 
mite caracteristici ale patologiei de limită. Sistemul narcisic (d cap 1, Nar- 
cisismul) al adolescentului este deosebit de fragil, după cum dovedește şi 
importanța idealității şi a idealizărilor, locul ocupat de idealul Eului, fluctu- 
aţiile la nivelul stimei de sine (trecând uneori de la beatitudinea auto-satis- 
facției la devalorizarea mai mult sau mai puţin completă). La adolescentul 
« limită » acest sistem este accentuat datorită caracterului arhaic al Supraeu- 
lui şi fragilității Eului, Cu scopul de a-și proteja narcisismul, adolescentul 
va avea tendinţa de a ridica un sistem defensiv de idealizare, ajungând în 
situaţiile extreme la acel « Self grandios » descris de H. Kohut. Totodată, 
o serie de autori țin să menţină distincţia între patologia narcisică propriu- 
zisă (caracterizată de acest Self grandios ce include Eul actual, Supraeul și 
Idealul Eului) de patologia limită (unde Idealul Eului rămâne distinct de 
Supraeu şi de Eu, cu numeroase sectoare clivate). De partea sa, M.E. 
Laufer propune ca distincţia să nu se facă din punct de vedere topic, ci din 
perspectivă genetică şi dinamică. În opinia acestui autor, se poate consi- 
deta că patologia adolescentului « limită » rezultă din pierderea investirii 
libidinale deosebit de intense a imaginii infantile a corpului, pierdere 


provocată de modificările pubertare. În schimb, tulburările narcisice de 
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personalitate ale adolescentului ar proveni dintr-un defect sau o lipsă de 
investire libidinală satisfăcătoare a imaginii infantile a corpului şi o apărare 
care încearcă să compenseze această lipsă folosindu-se în mod prematur de 
Suptaeu ca sursă substitutivă de satisfacere în patalel cu dorinţa intensă de 
a se lipsi de obiectul care privează. Este adevărat însă că, în cadrul acestei 
a doua ipoteze, anumite funcții ale Supraeului şi ale Idealului Eului pat, 
într-o oarecare măsură, confuze. 


PERSPECTIVA DINAMICĂ ŞI RELAŢIILE DE OBIECT 


O serie de autoti se raportează în primul rând la concepția dinamică 
şi conflictuală, în special M.E. Laufer care introduce noţiunea de 
« prăbuşire la adolescenţă »: este vorba despre amenințarea unei rupturi în 
continuitatea reprezentării de sine şi a imaginii de sine (îndeosebi la nivelul 
imaginii corpului), dar și în continuitatea investirilor de sine și ale obiectu- 
lui. Această « prăbuşire » constituie o veritabilă ameninţare psihotică şi este 
cvasi-permanentă la adolescență (g; cap. 11, Ruptura psihotică). Ea se tra- 
duce prin prevalența pulsiunilor agresive dirijate împotriva corpului sexuat 
şi secundar împotriva noului raport cu obiectele interne pe care îl impun 
transformările pubertare. Această amenințate în continuitatea teprezen- 
tărilor explică în parte « fragilitatea Eului » deja evocată, și explică totodată 
dimi-nuarea toleranţei la frustrări şi a creșterii tensiunilor în individ. Rup- 
tura, deficiența în funcționarea psihică, reprezintă o ameninţare care îl pân- 
deşte în mod obişnuit atât pe adolescent, pe de-o parte, cât și pe pacientul 
limită, pe de altă parte, şi a forori pe adolescentul limită. Adolescentul li- 
mită resimte permanent primejdia renunțării la travaliul psihic metaforico- 
metonimic (Rosolato, 1984) ce lasă câmp liber unei expresii/proiecţii 
pulsionale directe ce face economie de acest travaliu de reprezentare şi 
simbolizare. 

Adolescentul limită are tendința de a-şi pune în act « corpul », de a 
pune în act cuvintele şi reprezentările pentru a evita, sau mai degrabă a 
nega, tot acest travaliu al pierderii și al doliului implicând utilizarea de sim- 
boluri şi reprezentări. H. Segal a arătat foarte bine că utilizarea de sim- 


boluri este acompaniată de recunoașterea unei limite, a unei distanţe catre 
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există între reprezentant şi lucrul reprezentat: cu alte cuvinte, pentru H. 
Segal utilizarea unui simbol traduce acceptarea pierderii uniunii primitive 
sau a fuziunii simbiotice cu obiectul idealizat omnipotent şi atotputernic 
(H. Segal, 1969). Acceptarea acestei pierderi provoacă mai întâi o suferință 
ce trebuie suportată, Tocmai de aceea, adolescentul limită vrea să trateze 
cuvintele ca şi cum at fi însăşi afectele, pentru a nu trebui să simtă această 
suferință depresivă pe care o instituie distanța dintre afect şi teprezentan- 
tul care îi este asociat: este dureros pentru adolescentul limită să suporte 
un afect fără ca acesta să se lege imediat de o reprezentare total satisfăcă- 
toare (un fel de proto-reprezentare ce ar figura uniunea ideală cu un obiect 
ideal imediat gratificant), sau să tolereze ca o reprezentare să nu adere 
complet, integral la un afect (un fel de reprezentare a uniunii idealizate nir- 
vanice) sau, mai ales, să tolereze timpul ce desparte o trăire afectivă de 
momentul în care apare o reprezentare satisfăcătoare. Acest timp în sufe- 
fință solicita individului să-şi tolereze pulsiunile, să tolereze frustrarea: 
acest timp reprezintă însăşi esența travaliului psihic. Pentru a nu resimți 
acest timp în suferință, adolescentul limită caută să stea pe muchia proto- 
reprezentării, pe această linie fragilă a semnificantului de demarcaţie (Roso- 
lato, 1984) unde afectul și reprezentantul său fuzionează într-o emisie 
artro-fonatorie, veritabil act de limbaj al cărui risc este tocmai acela de a se 
inversa brusc în limbajul unui act în momentul renunțării la travaliul psihic 
şi la suferința depresivă care rezultă. Dacă în cadrul lecturii percepem cu 
ușurință această inversare (act de limbaj — limbaj pus în act), nu este sigur 
dacă pacientul limită devine la fel de uţor conțient de asta deoarece trecerea 
la act eliberează o parte din afect şi îi permite să facă economie de sufe- 
tință, adică de aşteptare. Widlăcher scoate în evidență una din caracteristi- 
cile pacienților limită, şi anume aceea de a utiliza mai degrabă o succesiune 
de introiecții decât o secvenţă mentală interiorizată sub forma reprezentării 
unei scene (Widlscher, 1979). Introiecţiile sunt un fel de concretizări, frag- 
mente de Sine sau ale obiectelor de care trebuie să se apere în mod esenţial 
ptin proiecţie, dar care pentru pacient sunt dificil de organizat în secvenţe 
durabile, continue, spre deosebire de ceea ce face pacientul nevrotic cu 
reprezentarea mentală a unei scene interiorizate. 

De partea sa, ]. Berperet (1985) scoate în evidență o carență în 
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funcţionarea « imaginară » a adolescenților limită, ce conduce la o incapa- 
citate de a constitui « un obiect intern triangular și sexual eficient », fapt ce 
provoacă o fixaţie la « un obiect extern magic şi atotputernic de la care se 
aşteaptă totul, sau altfel spus redutabil... Această carență a funcționării 
imaginare este acompaniată de o exacerbare a funcţionării comportamen- 
tale ». Practic, adolescenţa este « singurul moment istoric şi psihogenetic 
de trecere între liniile structurale nevrotice şi psihotice ». Organizarea 
limită se constituie « atunci când există situaţii de organizare imaginară în 
care epigeneza interactivă nu permite stabilirea unei solidităţi structurale 
fie de tip nevrotic, fie de tip psihotic. 

În orice caz, se înţelege că relaţiile de obiect ale adolescentului « li- 
mită » sunt profund perturbate. Aceste perturbări decurg din organizarea 
topică şi dinamică descrisă până aici, astfel că vom fi succinţi: adolescentul 
« limită », mai mult decât alt adolescent, stabileşte relaţii strânse de depen- 
denţă şi de sprijinire cu obiectul idealizat, atotputernic şi protector, dar 
care riscă să fie respins la cea mai mică dezamăgire şi să fie devalorizat. 
Aşadar, relaţiile anaclitice sunt deseori haotice şi se inversează brusc. 
Reciprocitatea în relaţiile afective este în general ignorată, de unde decurg 
relații care se apropie mai mult de parazitism sau de acaparare decât de 
schimburile afective. Clivajul imaginii obiectelor şi clivajul de sine con- 
tribuie la proiectarea asupra mediului înconjurător a calităţilor rele și agre- 
sive, de unde decurge frecvent dimensiunea persecutorie a relaţiilor pe care 
adolescentul « limită » le poate stabili. Spaima de legea talionului ali- 
mentează la rândul său această poziţie paranoidă. Această particularitate a 
relațiilor de obiect este subliniată de numeroși autori. Îi vom cita pe Bre- 
nas şi Ladame (1985): « Diferenţierea incompletă a imaginilor de sine și a 
imaginilor obiectului nu le permite integrarea unui Self autonom și 
pornind de aici, să se individualizeze... Negare, clivaj, identificări proiective, 
toate au ca scop menţinerea activă a acestei slabe diferențieri între Self şi 
obiect, fără însă a-i antrena în haosul fuziunii totale, într-o trăire de anean- 
tizare al cărei pericol este întotdeauna prezent ». 

Într-un cuvânt, acest tip de relaţii de obiect al adolescentului limită îl 
conduce la stabilirea de relaţii superficiale, trunchiate, care se pot răsturna 


în mod subit, ambele nefăcând decât să întărească aspectele patologice ale 


422 Marile grupări nosografice 


organizării mentale. Desigur, asta devine preponderent în abordarea 
terapeutică după cum vom vedea mai departe. 


IPOTEZE ONTOGENETICE 


Psihanaliştii care au descris Stările Limită au adoptat rapid, cu privire 
la ipotezele etiologice, un model de comprehensiune istoric ce consideră că 
această patologie este rezultatul unei distorsiuni în relaţiile precoce dintre 
copil şi anturajul său, în special cu mama. Mulţi dintre autorii care uti- 
lizează reperele kleiniene, situează geneza Stărilor Limită într-o etapă inter- 
mediară între poziţia depresivă şi poziţia schizoparanoidă (]. Steiner). În 
ceea ce priveşte adolescentul, problema este puţin mai delicată deoarece cei 
care au studiat acest subiect adoptă esenţial un model de comprehensiune 
cate se foloseşte de cercetările efectuate de M. Mahler (Masterson, D. Rins- 
ley, O. Kernberg). Pentru aceşti autori, dinamica adolescentului core- 
spunde unui proces de dezvoltare legat de reviviscența a ceea ce ei numesc 
al doilea proces de separare-individuare (d. P. Blos, cap. 1). În această 
optică, este logică raportarea dificultăților actuale ale adolescentului « li- 
mită » la prima fază de separare-individuare și la vicisitudinile acesteia. 

Astfel, ]. Masterson susţine că: « Spre deosebire de copilul autist sau 
cel atins de o psihoză infantilă, copilul borderline a progresat în depăşirea 
stadiului simbiotic, dar despărțirea de mama sa fie este doar parțială, fie nu 
a putut fi efectuată decât cu prețul unor violente sentimente de abandon 
împotriva cărora se apără prin clivaj şi negare ». În opinia acestui autor, 
otiginea acestor dificultăți stă în faptul că mama refuză să participe la încetr- 
cările făcute de copil pentru a se individua. La adolescență, reviviscenţa 
acestui proces de separare-individuare accentuează sentimentele și/sau 
spaimele de abandon şi « provoacă un sindrom clinic ce se exprimă prin 
nevoia de a întări apărările ». Masterson descrie astfel ceea ce el a numit 
« triada borderline »: adolescentul borderline este incapabil să înfrunte în 
manieră satisfăcătoare al doilea proces de sepatate-individuare (primul ter- 
men al triadei: aspectul ontogenetic). Această incapacitate și confruntarea 
cu O asemenea spaimă provoacă o angoasă şi o reacție depresivă (al doilea 
termen al triadei: aspectul descriptiv şi semiologic). În faţa angoasei şi a 
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depresiei, adolescentul reacționează folosind mecanisme de apărare patti- 
culare (al treilea termen al triadei: aspectul dinamic psihopatologic). Acest 
sindrom se observă cu atât mai intens dacă la această fragilitate înscrisă în 
istoria subiectului se adaugă ceea ce Masterson a numit « factori precipi- 
tanţi »: o separate veritabilă, o pierdere sau necesitatea de a-şi asuma 
responsabilităţi individuale. 

Printre motivele care conduc o mamă să refuze tentativele de indi- 
viduare ale copilului său, P. Giovacchini citează proiecţiile inconştiente ale 
mamei, în special proiecţiile părților sale încărcate de ură asupra copilului, 
acesta fiind folosit ca un « apendice narcisic ». În opinia lui Giovacchini, 
mamei îi lipseşte capacitatea de a linişti care constituie fundalul normal al 
unui maternaj suficient de bun. În loc de a introiecta această capacitate de 
a linişti, această experiență fundamentală de liniţire, copilul asociază mater- 
najului un sentiment de neliniște, de ruptură sau de dislocare. Ulterior, 
atunci când copilul devine capabil să elaboreze introiecţiile ce vor servi la 
construirea unei imagini de sine, el nu va dispune decât de părți încărcate de 
ură, de afecte dislocate, de rupturi. Copilul se va proteja atunci de aceste 
inttoiecții amenințătoare printr-o utilizare accentuată a clivajului şi a proiecției. 

Așadar, primele distorsiuni intervin începând dintr-o fază foarte pre- 
coce a dezvoltării. Și copilăria acestor adolescenţi « limită » este descrisă 
adesea ca fiind perturbată, fără însă a se descrie conduite simptomatice 
specifice, cu excepţia lui D. Rinsley pentru care adolescenţii « limită » ar 
prezenta în copilărie o psihoză simbiotică. 


PROPUNERI TERAPEUTICE 


Abordarea terapeutică a adolescentului « limită » trebuie cel mai ade- 
sea să asocieze mai multe tehnici, dată fiind patologia gravă a acestor 
pacienţi, dominată de trecerile la act al căror rezultat esenţial este riscul de 
a provoca întreruperi sau impasuri terapeutice dacă nu a fost riguros definit 
cadrul tratamentului. Foarte pe scurt, autorii sunt de acord în a recunoaște 
necesitatea frecventă a unei duble abordări: 

— psihoterapie de inspiraţie psihanalitică; 


— 0 setie de măsuri așa-zise instituționale de tip spitalizare, cămin, 
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spital de zi, atunci când patologia pacientului, natura interacțiunilor fami- 
liale necesită un cadru mai limitat, cadru printre ale cărui roluri esențiale 
este şi acela de a permite o continuare în bune condiţii a psihoterapiei. 


PSIHOTERAPIA 


Deşi este dificil de instituit şi de condus, aceasta reprezintă etapa 
esențială. Majoritatea autorilor propun o psihoterapie de inspiraţie psi- 
hanalitică faţă în faţă. (Kernberg, Ladame, Jeammet). Mai rari sunt autorii 
care propun o psihanaliză în cadrul său tradiţional. Toţi pun înainte impor- 
tanța unei interpretări « aici și acum » a perturbărilor intrapsihice și inter- 
personale, aşa cum apar ele în transfer. Numai după ce au fost clarificate 
aceste apătări, în special după interpretarea transferului negativ, vor putea 
fi propuse reconstrucțiile genetice pornind de Ia trecutul pacientului. 

Particularităţile relațiilor de obiect observate la adolescenţii limită (cf; 
infra), precum şi desfăşurarea precoce a transferului negativ justifică insis- 
tența de care dau dovadă mai mulţi autori cu privire la delimitarea riguroasă 
şi precisă a cadrului terapeutic încă de la începutul tratamentului: frecvența 
săptămânală a şedinţelor, durata şi stabilitatea acestui cadru. Practic, iden- 
tificările proiective ale pacientului, conduitele sale succesive de clivaj, de 
idealizare, de devalorizare... riscă să altereze limitele dintre pacient și 
terapeut, angajându-i într-un transfer de tip psihotic. Cadrul riguros definit 
ar avea atunci o funcţie vitală de conţinător şi de limitare a unui asemenea 
transfer. De asemenea, el asigură o anumită perenitate, supraviețuind prin 
intangibilitatea sa « atacurilor » succesive ale pacientului şi asigurându-l pe 
acesta de limitele agresivităţii sale şi de distructivitatea pe care fantasmatic 
şi-o atribuie. Au fost avansate anumite apărări mai specifice pentru ado- 
lescenții limită decât pentru adulții borderline. Kernberg semnalează ten- 
dința adolescentului « limită » de a utiliza ca ecran diferența de generaţie 
dintre el şi terapeutul adult: astfel, pacientul estimează că terapeutul gân- 
deşte, se poartă sau îl tratează exact cum o fac şi părinţii lui, punct de 
vedere care este mai puţin o mișcare de recunoaștere a mișcării transfe- 
renţiale, cât o încercare de a evita să devină conştient de acesta, înglobând 
toţi adulții în portrete stereotipe simpliste. 
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Al doilea nivel de apărare care este esenţial să fie interpretat este sis- 
temul de identificare ptoiectivă catre în clinică se traduce, spre exemplu, 
prin tendinţa adolescentului de a-l trata pe terapeut cu aceeași atitudine 
nepoliticoasă, devalorizantă şi de neputinţă ca și pe părinţii lui, considerân- 
du-se pe sine după imaginile parentale ca triumfător, grandios şi sadic. 
Asemenea momente particulare, în care se activează vechile relaţii de 
obiect parțial, trebuie interpretate mai întâi în relaţia dintre pacient şi ter- 


apeut şi apoi, secundar, să fie legate de interacțiunea pacientului cu famil- 
ia. 


SPITALIZĂRILE ŞI ALTE TERAPII INSTITUŢIONALE 


Acestea pot fi în mod punctual necesare pentru a proteja şi a 
menţine continuitatea terapiei. Spitalizarea mai mult sau mai puţin scurtă, 
tratamentul în spital de zi, separarea de familie şi plasarea într-un cămin, 
etc. Toate aceste măsuri vor fi luate de preferinţă de un al doilea terapeut 
sau de o altă echipă decât aceea a terapeutului. În cazul spitalizării, Master- 
son şi Rinsley reperează trei timpi esenţiali în abordarea terapeutică insti- 
tuțională a căror înţelegere şi analiză sunt utile pacientului, inclusiv în 
dinamica psihoterapiei individuale: 1) o perioadă de evaluare, în care clinic 
domină manevrele de punere în act din partea pacientului; 2) o perioadă de 
« perlaborare » în care se amorsează o mişcare depresivă; 3) o perioadă de 
separate, ce corespunde externării din instituție, dominată de recru- 
descenţa anxietăţii datorate acestei separări. 

Totuşi, spitalizarea nu trebuie rezervată decât pacienţilor foarte per- 
turbaţi sau celor la care interacţiunile cu anturajul accentuează în mod con- 


stant conduitele cele mai patologice. 


CONCLUZII 


Cadrul Stărilor Limită va cunoaşte probabil aceeaşi extindere la ado- 
lescent ca și la adult sau la copil în raport cu prepsihozele. Este important 
ațadar să fie reperat clar referinţele teoretice pentru a le putea utiliza cu 


pettinenţă. De fapt, cu titlul de exemplu, nu poate fi de mare interes să se 
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opună în cadrul unei discuţii diagnostice ipoteza unei psihopatii cu aceea a 
unei Stări Limită: ar putea fi acelaşi pacient, numai punctul de vedere teo- 
retic şi viziunea asupra conduitei clinice nu este aceeaşi. În cazul în care 
vorbim despre o Stare Limită, diagnosticul se face în raport cu un tip de 
funcționare mentală sau mai precis cu un tip de relație de obiect: într-un 
asemenea cadru, simptomul este o conduită şi constituie dovada, calea 
finală comună a unei relații interiorizate precise al cărei raport cu un anu- 
mit tip de organizare mentală se situează la niveluri variabile. Astfel vor fi 
puse în discuție nu numai corelația simptom-sindrom obișnuită pentru o 
anumită nosografie psihiatrică, ci şi corelația simptom-structură mentală 
pe care o regăsim uneori în anumite abordări psihopatologice. Această 
luare în discuţie este de două ori pertinentă în acest caz, pe de-o parte, 
datorită continuității caracteristice tuturor proceselor mentale, dar și 
datorită fluctuației psihopatologiei la adolescenţă. 

Interesul pentru Stările Limită la adolescență nu este acela de a 
« acoperi O gaură » între psihoze şi nevroze (de altfel, vor exista întotdeau- 
na « găuri » în clasificările nosografice cu privire la procesele psihice), ci în 
special acela de a sensibiliza clinicianul în situaţia investigaţiei la valoarea 
relativă a simptomului şi la necesitatea de a căuta dincolo de fiecare con- 
duită, în întrevederea bi e£ punc, semnificația şi funcţia ocupată de acea con- 
duită în dinamica relaţiei: este vorba ațadat de o clinică a relaţiei, clarificată 
prin aportul conceptual psihanalitic, singurul sistem pertinent atunci când 
este vorba despre Stare Limită la un adolescent. 
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CAPITOLUL 13 


CONDUITELE PSIHOPATE 


Izvorând în linie dreaptă din ipotezele etiopatogenetice din secolul 
XIX şi începutul secolului XX, alături de noțiunile de degenerescență sau 
de dezechilibru, statutul psihopatiei continuă să fie şi în zilele noastre greu 
de precizat. În faţa unui pacient aşa-zis psihopat, psihiatrul, fie el de adulți 
sau de adolescenţi, se află într-o poziţie dificilă, chiar de limită, deoarece 
conflictul esenţial nu se joacă între diferitele instanţe psihice, după cum nu 
se joacă nici între membrii unei familii, ci între un subiect și grupul social: 
referința la acest grup social introduce în practica psihiatrului o nouă 
dimensiune, şi anume aceea de normalitate socială. Oare nu definea, cu 
pertinenţă, însuşi K. Schneider psihopaţii ca fiind « cei care nu suferă de 
propria anormalitate sau cei a căror anormalitate face societatea să sufere ». 

Multă vreme cantonată la marginea psihiatriei în punctul de inter- 
secţie cu justiția şi cu igiena mintală, psihopatia şi-a găsit intotdeauna cu 
dificultate locul în diferitele construcții nosografice ale secolului al XIX-lea 
şi începutul secolului XX. 

Dacă termenul de « psihopatie » desemnează un ansamblu de con- 
duite fără a delimita o funcţionare psihopatologică particulară, acest fapt 
lasă complet deschisă problema « tulburării de personalitate psihopate » aşa 
cum este ea descrisă în clasificările internaţionale (CIM sau DSM). În 
DSM, această tulburare de personalitate este singura a cărei existență este 


recunoscută şi acceptată atât la copil, cât mai ales la adolescent, 
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SCURT ISTORIC 


Termenul de « psihopatie », aşa cum este el utilizat în prezent, co- 
respunde în realitate confluenței a trei curente conceptuale dar această 
confluență maschează cu dificultate anumite disensiuni. Astfel, pentru unii 
autori, psihopatia constituie în sine o entitate, o maladie autonomă, la li- 
mită cu criterii de definiție biologică și genetică; pentru alţii, psihopatia 
trimite înainte de toate la o descriere semiologică, fără a lua în considerare 
nici etiologia şi nici psihopatologia acesteia; în fine, alţii consideră că psi- 
hopatia se definește printr-un tip precis de organizare psihopatologică şi 
corespunde unei structuri mentale caracteristice. Aceste ambiguităţi rezultă 
din heterogenitatea celor trei curente istorice ce concură la acest concept. 
În manieră extrem de schematică, putem distinge: 

— concepțiile germane, corespunzătoare cercetărilor de tipologie 
ale lui Koch și apoi ale lui Kraepelin şi K. Schneider; 

— concepțiile anglo-saxone, izvorâte din noțiunea introdusă de 
Pritchard de « Moral Insanity l 
Aichhorn; 

- concepţiile franceze, dominate de noțiunile succesive de 
degenerescenţă (Morel), apoi de dezechilibru mental (Magnan). 


„ prelungită apoi de contribuţiile lui 


CONCEPȚIILE GERMANE 


Termenul de « psihopatie » izvorăște direct din cercetările de limbă 
germană. La început, acest termen avea un sens vag și difuz de « dispo- 
ziţie mentală patologică » şi eta utilizat în diversele tentative de a întemeia 
o « tipologie psihopatică », adică o « tipologie a patologiei mentale ». 

Astfel, încă din 1888, Koch descrie « inferioritățile psihopatice » 
printre care acesta include dispoziţiile psihopatice înnăscute, degenerarea 
psihopatică (stările de deficiență intelectuală şi morală) și deficitul psihic 
înnăscut (grup în care se regăsesc personalităţile leneșe, rele, susceptibile, 
timide etc.), 


1 în lb, engl. în text. (n.tr;). 
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Ulterior, Kraepelin distinge două grupe de psihopatii: 1) persona- 
litățile psihopatice ca precursoare ale psihozei; 2) psihopatiile ca retard de 
dezvoltare. Primul grup cuprinde personalitățile cu dispoziţii maniacale, 
depresive, ciclotimice, schizoide, epileptoide. Al doilea grup îi cuprinde pe 
cel iritabili, mincinoși, trişori, impulsivi, certăreți, needucabili şi care urăsc 
societatea. Ideea esenţială este aici faptul că în viziunea lui Kraepelin ter- 
menul de psihopatie este utilizat pentru a descrie fie punctul de pornire al 
maladiilor mentale (primul grup), fie un retard în dezvoltarea unor calităţi 
psihice, în particular a simțului moral. 

Kurt Schneider (1925), reprezintă unul dintre ultimii autori care au 
avut o afinitate pentru sistemul tipologic a cărui elaborare începuse cu mai 
mult de un secol înainte. Fapt esenţial, Schneider introduce noțiunea de 
normalitate în sens statistic, definind personalitatea anormală ca o devianță 
în raport cu normele statistice. El distinge, pe de-o parte, psihozele endo- 
gene şi, pe de altă parte, psihopatiile, termen ce regrupează zece tipuri de 
personalități anormale: psihopat hipertimic, fanatic, depresiv, exploziv, 
instabil, lipsit de încredere în sine, insensibil, abulic, astenic și care are 
nevoie de valorizare. După cum se poate cu ușurință observa, termenul de 
psihopatie tinde să regrupeze în construcția nosografică germană un 
ansamblu de indivizi care nu prezintă un tablou semiologic net delimitat 
(demenţă precoce, psihoză maniaco-depresivă, paranoia etc.), dar în cazul 
cărora nici « normalitatea » nu poate fi susținută. Trebuie să mai remarcăm 
şi faptul că acest curent conceptual lasă deoparte domeniul nevrozelor. 


CONCEPȚIILE ANGLO-SAXONE 


În literatura anglo-saxonă, punctul de plecate îl reprezintă conceptul 
de « moral insanity » pe care îl datorăm lui Pritchard (1935). « Moral insa- 
nity » reprezintă o formă de disfuncție psihică în care funcţule intelectuale 
sunt puţin sau deloc atinse, în vreme ce este afectat domeniul senti- 
mentelor sau al obiceiurilor. Pritchard remarcă faptul că aceşti subiecți pre- 
zintă o perversiune a principiilor morale, o pierdere sau o diminuare a « Self 
control»! și o incapacitate de a fi onest. 


lîn1. engl. în text: „autocontrol”. (n.tr.). 
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Foarte rapid, aportul cunoştinţelor şi teoriilor psihanalitice va 
îmbogăţi şi va depăşi noţiunea de « moral insanity », îndeosebi prin lucrările 
lui Aichhorn. Acest autor descrie următoarele caracteristici în psihopatie: 
1) o hipofuncţie a Idealului Eului; 2) o slăbiciune a Eului. În opinia lui 
Aichhorn, aceşti doi factori fundamentali explică diversele conduite psi- 
hopate, și în special capacitatea scăzută de a suporta conflicte și tensiuni și 
nevoia de satisfacere rapidă a trebuinţelor. 

Cleckley (1941) conferă personalităţilor psihopatice o serie de trăsă- 
turi descriptive printre care ctiteriile de adaptare socială sunt cele mai 
importante, În mod deosebit se remarcă sărăcia judecății şi incapacitatea de 
a învăța din experienţă, precum şi egocentrismul și incapacitatea de a iubi. 
Descrierea psihopatului se centrează apoi în jutul dimensiunii antisociale: 
foarte repede se stabilește o echivalență terminologică în literatura anglo- 
saxonă între personalitatea psihopată și personalitatea antisocială. Com- 
portamentul este marcat de absenţa simțului moral, impulsivitate, căutarea 
satisfacției imediate fără preocupare pentru consecinţele sociale. După 
cum arată și lucrările lui W. şi ]. McCord sau Craft, în literatura anglo- 
saxonă dimensiunea asocială se află în prim-planul descrierilor clinice: 
absenţa socializării sau disocialitatea, dezaprobarea valorilor de grup şi ale 
societăţii, absenţa sentimentului de culpabilitate etc., sunt printre primele 
descrise. 

Aşadar, în literatura anglo-saxonă, centrul de interes se deplasează: 
abandonând punctul de vedere constituționalist şi conceptul de predispo- 
ziţie, cercetările se focalizează asupra unei descrieri a comportamentului în 
care criteriul adaptării între individ şi grupul social pare să prevaleze. 


CONCEPȚIILE FRANCEZE 


Morel (1857) introduce termenul de « degenerescenţă », teprezen- 
tând o « deviaţie maladivă de tip primitiv ». Această noțiune se alătură celei 
de degradare a speciei din generaţie în generaţie, aşadar unui factor de ori- 
gine ereditară, Magnan (1893) încearcă să precizeze caracteristica simp- 
tomelor psihice ale « degeneraţilor ereditari » introducând conceptul de 


« dezechilibru mental ». Pentru Magnan dezechilibrul mental se află la 
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joncţiunea dintre normal şi patologic deoarece distinge: 1) dezechilibrații 
simpli, care sunt subiecți reputați ca normali dar vulnerabili, fără stigmate 
fizice; fragilitatea lor nu este vădită decât sub impulsul unei influențe 
puternice; 2) dezechilibraţii cu degenerescenţă, care sunt subiecți purtători 
de stigmate intelectuale, afective şi fizice. Dupre (1912) renunţă în parte la 
noțiunea de degenerescență, dar în realitate o face pentru a introduce noți- 
unea de dezechilibru în potenţialul constituţional al individului. Printre cele 
opt constituții psihopatice reținute de către Dupre, figurează dezechilibrul 
instinctelor (instinctul de conservare, de generație și de sociabilitate). 
Delmas și Boll descriu la rândul lor cinci « constituţii active », printre care 
constituția perversă şi constituția mitomană (tulburare de sociabilitate). 
Aceste constituţii sunt tendinţe ereditare ce ameninţă să rupă un echilibru 
psihic instabil. 

Deşi sunt legate de teoriile constituţionale ereditare şi organice, aces- 
te accepțiuni de dezechilibru prezintă totodată importanța de a atrage 
atenţia asupra factorilor de echilibru şi armonie în sânul personalității. 
Acestea prefigurează conceptul mai recent de dizarmonie, a cărui impor- 
tanță este deosebit de mare în cazul adolescentului datorită dimensiunii 


ontogenetice şi nu ereditare pe care o subîntinde. 
CONCEPTUL DE PSIHOPATIE LA COPIL 


La copil, existenţa psihopatiei a făcut obiectul multor controverse cu 
privire la problema vârstei la care apare. În funcţie de opinia pedo- 
psihiatrilor, vârsta de la care se poate vorbi de psihopatie variază între 7-8 
ani şi 12-13 ani. În realitate, istoricul prezentat arată clar că teoriile subia- 
cente utilizării termenului de « psihopatie » lasă câmp deschis multor inter- 
pretări: de fapt, în măsura în care ipoteza constituționalistă ereditară pre- 
domină, este logic să fie căutate cât mai precoce posibil la copil semnele 
precursoare. În schimb, în măsura în care prevalează dimensiunea anti- 
socială, trebuie ațeptat ca individul să fie suficient de angajat în inserția (sau 
neinserția) socială. În DSM-IV, tulburările de conduită echivalente perso- 
nalității antisociale la adult constituie singura tulburare recunoscută şi 
acceptată în copilărie şi adolescență, fundamental pentru că este cea pen- 
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tru care s-a putut demonstra o continuitate din copilărie / adolescență la 
vârsta adultă (H.G. Pope si colaboratorii, 1983; L.N. Robins, 1996). Deşi, 
în mod riguros, diagnosticul de personalitate antisocială nu poate fi pus 
înainte de 18 ani, totuşi semnele precursoare pot fi observate chiar înainte 
de 15 ani, atunci când survin cel puţin trei dintre elementele următoare: 1) 
altercaţii școlare (cel puţin cinci zile pe an timp de doi ani, fătă a include 
anul şcolar anterior); 2) îndepărtarea de la şcoală pentru comportament 
inadecvat; 3) delincvenţă (arestat sau deferit unui tribunal pentru minori pe 
motiv de conduită inadecvată), 4) a fugit cel puţin de două ori noaptea din 
casa părinţilor sau tutorilor, 5) minte frecvent, 6) frecvent raporturi sexu- 
ale în cursul unot relaţii episodice; 7) beţie sau abuz de droguri repetate; 8) 
furturi; 9) vandalism; 10) nivel şcolar net inferior în raport cu ceea ce ar 
lăsa de presupus Ql-ul estimat sau cunoscut; 11) violare cronică a regulilor 
de bună conduită laţcoală sau acasă (în afară de 1); 12) incitare la scan- 
daluri. (DSM-III, 1980 Criterii de diagnostic $ B). 

În realitate, dezbaterea cu privire la vârsta de debut a psihopatiei este 
mai mult una teoretică decât practică. Trebuie observat că la copil există 
alunecări subtile și progresive între copiii numiţi « inadaptaţi », « copiii 
caractetiali », « copiii perverşi ». În fine, noţiunile de stare limită, de mi- 
nimă tulburare cerebrală, de prepsihoză, de dizarmonie, fiecare cu un 
unghi de vedere diferit, constituie cadre nosografice cu limite relativ fluc- 
tuante ce se regăsesc frecvent în antecedentele adolescenților psihopați. 
(Pentru descrierea acestor ansambluri semiologice, vezi Tratazu/ de psihopa- 


folozia copilului, cap. 20). 
CÂTEVA PRECIZĂRI TERMINOLOGICE 


În încheierea acestui paragraf introductiv, vom aminti succint 
definițiile câtorva termeni a cător utilizare, uneori în conjuncţie cu cel de 
« psihopatie », riscă să conducă la confuzie: 

— noţiunea de devianţă şi de marginalitate este în mod esenţial o 
noţiune sociologică: aceasta face trimitere la o normă socială (devianţă) 


şi/sau la un ansamblu de valori (marginalitate) la care se conformează un 
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grup de indivizi. Este numit « deviant » sau « marginal » individul care, din 
diverse motive, nu se conformează acestor norme şi/sau valori; 

— noțiunea de delincvenţă este în mod esenţial o noţiune juridică: 
aceasta face trimitere la lege și la transgresiunea acesteia. Este numit 
« delincvent » individul care nu se conformează normelor legii, în con- 
secință, este evident că limitele delicvenţei variază de la oţară la alta, şi chiar 
în aceeaşițară de la o perioadă la alta a istoriei sale: astfel, în Franţa fuga nu 
mai este un delict, și datorită acestui fapt nu mai aparţine nici domeniului 
delicvenţei; 

— noțiunea de sociopatie este utilizată de către autorii anglo-saxoni 
pentru a desemna indivizii care nu se pot adapta grupului social în care 
trăiesc. Presupunerea din spatele acestui apelativ este că inadaptarea la 
structura socială este în mod necesar « maladivă », patologică. Noi nu con- 
siderăm adecvat acest termen în măsura în care există o antinomie în 
definiția sa chiar şi atunci când este aplicat unui individ anume. 


STUDIUL CLINIC 


Fără a ne prevala de o tipologie, de o structură sau de o psihopatolo- 
gie particulară, vom descrie aici conduitele frecvent observate în cazul 
« psihopaţilor asociali », termen utilizat de Flavigny pentru a sublinia, pe 
de-o parte, dimensiunea individuală şi, pe de altă parte, dimensiunea 
socială a tulburărilor. 

Printre conduitele individului, vom distinge conduitele zzomotoase 
de disocialitate și conduitele care dovedesc suferința psihică. Dacă primele 
sunt uşor reperabile, ar fi o greşeală să limităm totalitatea simptomelor la 
comportamentele acestea zgomotoase. În realitate, la majoritatea indi- 
vizilor psihopaţi se pot observa conduite care dovedesc un disconfort, o 
anumită suferință psihică, dar care se manifestă printr-un fel de inhibiție 
sau retragere astfel incât pot trece cu ușurință neobservate. 
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CONDUITELE INDIVIDULUI 


Conduitele de disocialitate 


Impulsivitatea şi agresivitatea. — Acestea sunt trăsături atât de 
frecvente încât apare uneori tendința de a reduce psihopatul la aceste « tre- 
ceri la act ». Două elemente trebuie reţinute: caracterul brusc, subit al tre- 
cerii la act, pe de-o parte, și aspectul său repetitiv, pe de alta. Cea mai mică 
frustrare, cel mai mic conflict pot suscita o descărcate impulsivă violentă. 
Într-o astfel de situaţie, nici un fel de limitare nu este acceptată; expresia 
pusă în act, comportamentală, eclipsează gândirea. 

Această impulsivitate se manifestă prin conduite agresive, cu carac- 
ter antisocial: certuri, stricăciuni materiale, violenţă sexuală, dar şi fugă, furt 
sau diverse delicte, În alte cazuri, agresivitatea se întoarce brusc împotriva 
subiectului însuşi: tentative de suicid, automutilare, conduite periculoase, 
accidente. Gravitatea socială şi consecinţele comportamentului impulsiv 
nu sunt întrevăzute în cursul trecerii la act şi nu constituie factori de 
moderare. Natura ca atare a gestului impulsiv depinde în parte de condiţi- 
ile prezente de mediu. Este clasic să auzim, cum de altfel se şi laudă subiec- 
tul, că nu apare nici sentimentul de angoasă şi nici de culpabilitate în raport 
cu acest gest impulsiv. 


Instabilitatea. —- Se manifestă în toate sectoarele: atât în plan com- 
portamenital, cât şi afectiv, şcolar sau profesional. În planul comportamen- 
tului putem reţine fuga, vagabondajul, sau pur și simplu nevoia de a se 
mişca. În plan motor, instabilitatea se traduce prin importanţa neatenţiei 
motrice, a neîndemânării gestuale: apar frecvent perturbări ale tonusului de 
bază cu distonii și paratonii: neîndemânarea explică faptul că otice sarcină 
este făcută de mântuială, fără metodă sau atenţie, singura grijă fiind aceea 
de a o termina cât mai repede. În copilărie, antecedentele de instabilitate 
psihomotorie, de hiperkinezie nu sunt deloc rare. 

În plan timic, se remarcă adesea o labilitate excesivă: prăbușiri 
emoţionale subite apat din motive aparent minore, sau pur şi simplu pen- 


tru că psihopatul are sentimentul difuz că nu este iubit sau e respins. În alte 
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cazuri, se pot observa momente subite de expansivitate a dispoziţiei, de 
jovialitate factice. Această instabilitate afectivă sfârşeşe în general ptin tte- 
cere la act, singurul mod posibil de expresie a tensiunii psihice, fie că este 
depresivă sau expansivă. 

Instabilitatea invadează și activităţile sociale: la adolescent, alegerea 
unei cariere profesionale sau a unei orientări şcolare este proiectată perma- 
nent dar eșuează încă de la începutul punerii în practică a realizării sale. În 
general, educatorii, asistenții sociali și psihiatrii consumă foarte multă 
energie pentru a le găsi un loc într-o instituţie sau ca ucenici, loc reclamat 
cu vehemenţă de adolescent şi considerat ca fiind corespunzător cu o 
alegere profundă a sa. Şi, după numai câteva zile sau câteva săptămâni, ado- 
lescentul îşi pierde interesul faţă de această orientare, dorind altceva. Un 
nou proiect de inserție socială liniştită şi confortabilă, o altă meserie intere- 
santă şi valotizantă este pusă înainte. În aceste condiţii, după un anumit 
număr de încercări care epuizează serviciile sociale, riscul marginalizării 
sociale devine din ce în ce mai mare. În toate cazurile, absenteismul şcolar 
şi profesional este ridicat, instruirea este refuzată, adolescentul dorind să 
acceadă imediat la sarcinile cele mai valotizate şi mai gratificante. 

Instabilitatea este și sentimentală, relaţiile afective trebuie să « răs- 
plătească » imediat, schimbările de parteneri sunt frecvente. Nu este tară 
nici homosexualitatea episodică. Aceste relaţii sexuale haotice sunt rareori 
satisfăcătoare şi traduc căutarea afectivă veșnic nesatisfăcută. 

La originea acestei instabilități şi impulsivităţi este evocată nevoia de 
satisfacție imediată. Pentru Flavigny, ar trebui spus că « psihopaţii sunt mai 
degrabă în stare de trebuință decât de dorință ». Nevoia este imperioasă, 
cerând să fie instantaneu satisfăcută: obiectul trebuie posedat exact în 
momentul în care apare fie dorința, fie, mai degrabă, se face simțită nevoia. 
Această nevoie de satisfacere imediată trimite la incapacitatea de a tolera 
frustrarea (d. infra) şi la perturbările atât de frecvente referitor la noțiunea 


de timp şi de spaţiu (vezi paragrafele următoare). 


Natura relațiilor umane. — Spre deosebire de manifestările prece- 
dente de natură mai degrabă peiorativă, trebuie menționat că adesea ado- 
lescenţii psihopaţi, într-o primă fază, intră uşor în contact: intră cu uşurinţă 
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în conversaţie, caută să placă, se « imprietenesc » repede. Își povestesc cu 
uşurinţă viața, sau cel puţin greutăţile, îşi inventează un curriculum vitae 
atrăgător, construiesc proiecte. Contactul este cu atât mai facil cu cât legă- 
tura cu parazitismul social este mai mare: interesul, beneficiul imediat 
dictează adesea în relaţiile cu alţii. Schimbarea poate fi bruscă atunci când 
subiectul nu mai are nimic de aşteptat de la relaţie sau când este dezamăgit: 
brusc poate să devină rece, distant, dispreţuitor şi agresiv. Relaţiile umane 
sunt caracterizate în mod esenţial de superficialitate, de iregularitate şi de 
nevoia imperioasă de satisfacție imediată. 

Relaţiile cu anturaţul apropiat sunt dominate de aviditate afectivă: 
cererea afectivă este intensă şi insaţiabilă. Atunci când relația pate sigură, 
psihopatul se arată exigent, dominator, posesiv, gelos. Nu este niciodată 
mulțumit şi vrea întotdeauna mai mult. La cea mai mică îndoială, la cea mai 
mică lipsă a acestei afecțiuni sau legături, asistăm la ptăbuşiri spectaculoase, 
tentative de suicid, absorbţie impulsivă de alcool sau droguri. Relaţiile aces- 
tea sunt întotdeauna marcate de o angoasă foarte importantă dincolo de 
obișnuitele atitudini de prestanță. De asemenea, absenţa culpabilităţii 
frecvent atribuită acestuia lasă locul adesea unui sentiment copleşitor de 
culpabilitate, atât de intens, încât psihopatul crede că nu mai este posibilă 
reparația: după o conduită deviantă sau agresivă, o nouă trecere la act cu 
ruperea legăturii este prima soluţie întrevăzută înainte de a se gândi la o 
eventuală reparaţie considerată ca imposibilă datorită ruşinii şi lipsei de 
demnitate resimţite în acel moment. 


Conduitele de retragere. — În spatele paravanului zgomotos al con- 
duitelor precedente, atunci când cunoaștem viața de zi cu zi a adolescentu- 
lui psihopat, se pot observa alte simptome sau manifestări ce traduc mai 
mult fragilitatea, confuzia, suferința. Astfel de conduite pot fi cu atât mai 
caracteristice, cu cât subiectul este încă la adolescenţă. 


Pasivitatea. — Apare în mod obişnuit: lenea şi inactivitatea sunt o 
regulă; plictiseala constituie tonalitatea afectivă dominantă. Lipsa de interes 
este generală, investirea într-o activitate, chiar de plăcere, rămâne superti- 
cială, temporară şi trebuie să fie întotdeauna sursă de satisfacție sau de 
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beneficiu imediat. Individul se lasă cu uşurinţă « condus » de evenimente, 
urmează gaşca se adaptează la condiţiile externe. Centrele de interes se 
limitează la situații pasive: ascultă la nesfârşit acelaşi disc, se refugiază 
într-o sală de cinema, aşteaptă în stradă sau în bar. 


Dependența. — Completează pasivitatea: nu are o autonomie reală, 
fie că este în raport cu farnilia, cu gaşca de amici sau cu mediul. Adoles- 
centul psihopat se lasă cu uțurință manevrat, fiind întotdeauna de acord cu 
ultima opinie. Nu poate gândi nimic singur. Nu dă dovadă de nici o iniţia- 
tivă, reproduce fără strop de imaginaţie sarcina care i se propune. 

Această pasivitate și dependenţă nu fac decât să accentueze senti- 
mentul de devalorizare al individului, fapt ce poate stârni reacții de 
prestanță a cărei manifestare este cel mai adesea ruptura, în special atunci 
când dependenţa devine prea mare. Aceste rupturi trimit apoi imediat la 
impulsivitate şi instabilitate: totuşi, trebuie remarcat că dacă gestul impul- 
siv, dacă ruptura se reperează cu uşutinţă, aceste gesturi sunt deseori încadrate 


de perioade mai mult sau mai puţin lungi de pasivitate şi dependență. 


Decompensările acute. — Pe acest fond de dependenţă şi pasivi- 
tate pot să apară momente depresive, uneori profunde: atunci apare un 
pesimism intens, o deznădejde profundă. Reacţiile prin proiecţii persecu- 
torii sunt frecvente, originea nefericirii fiind atribuită altora: familia, gaşca, 
societatea. Nu există sentimentul de culpabilitate, ci o suferință ce se 
aseamănă mai mult cu ruşinea sau cu plângerea de sine. Trecerea la act sui- 
cidar, consumul de drog sau de alcool sunt în mod evident tiscurile majore 


în cursul acestor episoade depresive acute. 
PSIHOPATUL ÎN MEDIUL SĂU 


Familia, — Dacă unii dintre psihopaţi au o familie aparent banală, 
majoritatea covârșitoare poartă în spate o istorie familială ce îi plasează 
deja în zonele marginalității. Nu este rar ca această familie să fie motiv de 
ruşine, subiectul ascunzând în parte mizeria economică sau conflictele 


familiale obişnuite. 
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În plan socio-economic, aceste familii provin adesea din medii defa- 
vorizate. Interacțiunile familiale sunt întotdeauna perturbate: despărțiti, 
conflict durabil, amestec de generaţii, prezenţa unor străini în grupul fami- 
lial. Adulții sunt impulsivi, certurile frecvente, iar scenele de alcoolism sunt 


obişnuite. 


Tatăl este absent, nu a existat niciodată sau este intens devalorizat: dis- 
pariţii, divorţ, instabilitate profesională, şomaj, invaliditate, alcoolism. În orice 
caz, nu apare ca înzestrat cu autoritate, şi cu atât mai puţin cu spiritul legii. 

Mama adolescentului psihopat este întotdeauna aparte. Legătura 
dintre adolescent şi mama lui este foarte puternică și la fel de haotică pe 
cât a fost şi în prima copilărie. De fapt, aceste mame se caracterizează 
înainte de toate prin incoerența conduitei lor: trec de la pasivitate sau 
supunere, la agresivitate sau respingere, de la afecte copleşitoare la indife- 
rență rece, de la rigoare morală extremă la laxitate sau chiat complicitate 
manifestă. Această ambivalenţă extremă a sentimentelor este constant pusă 
în act şi impregnată de la vârsta cea mai ftagedă a copilului: plasament 
instituțional sau de îngrijire, tevenite idilică acasă, exigență şcolară exce- 
sivă, apoi retragere bruscă de la școală, apel la ajutorul poliţiei pentru fleacuri, 
dar protecţie complice în cazul unui delict, toate se succed întt-un haos complet. 


Mediul social: gaşca. — Foarte adesea, familia ca atare se află deja 
în situaţie de respingere socială. Această respingere, atât a psihopatului faţă 
de instituţiile sociale, cât și a acestor instituţii faţă de psihopat exacerbează 
spirala excluderii şi marginalizării progresive. 

Respingerea şcolară începe în jurul vârstei de 13-14 ani. Cantonat în 
sectoare ale educaţiei specializate, în şcolarizarea marginală, psihopatul 
începe să refuze orice şcolarizare pornind de la 14-16 ani. De altfel, dese- 
ori el nu ştie nici să scrie nici să citească, sau nu posedă decât tudimentele 
acestor deprinderi. Cunoștinţele de calcul sunt fragmentare, reduse la nece- 
sităţile vieţii cotidiene. 

Apare şi respingerea profesională: durata relativă a condiţiilor de 
învăţare, progresul lent, repetitivitatea sarcinilor iniţiale fac în mod evident 
obiectul unui refuz masiv. 
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Respingerea este şi instituțională: după câteva săptămâni sau luni 
satisfăcătoare care au permis crearea unui ataşament afectiv intens cu un 
educator, apar conflicte între adolescență sau cu alți adulți. Transgresarea 
celor câteva reguli impuse pune în pericol funcţionarea instituţiei care 
reacționează apoi prin excludere. 

Singura structură socială capabilă să integreze psihopatul pare să fie 
gaşca (6f. cap. 1). Aceasta îi oferă o identitate de rol, protecţie, o anumită 
putere şi chiar un statut. Totodată această insetție în gașcă este adesea mult 
mai precară decât ar putea părea la prima vedere: relaţiile de dependență 
sunt în această situaţie mult mai constrângătoare (adolescentul trebuie să 
corespundă în mod constant imaginii sale) şi mai fragile (adolescentul care 
se îndepărtează de gașcă este imediat respins, uitat). Trebuie subliniat fap- 
tul că psihopatul ocupă rareori un loc ales în aceste găşti, spre exemplu cel 


de lider, şi că poate fi chiar respins în această calitate. 
TIMPUL PSIHOPATIEI: ÎNAINTE ŞI DUPĂ 


Antecedentele adolescentului psihopat. — După cum subliniam 
în introducere, delimitarea unei vârste de debut a psihopatiei prezintă mai 
mult un intetes academic decât clinic sau măcar teoretic. 

În schimb, studiul antecedentelor adolescenților psihopaţi lasă să se 
vadă, dincolo de diversitatea aparentă a episoadelor punctuale, o similitu- 
dine consternantă, « itinerariul psihopatic », istoria fără fir alcătuită din 
episoade presărate cu rupturi. 

Discontinuitatea impregnată în copilăria mică, cu multitudinea legă- 
turilor afective (mai multe doici, mama, bunica, o mătuţă, o soră mai mare 
etc.) de fiecare dată întrerupte. Apoi survin plasamentele cu durată aleato- 
rie, întrerupte de întoarcerea bruscă acasă. Pornind din clasele mai mari, 
eţecul în învăţare stârnețe rapid reacţii de refuz: fuga, altercațiile școlare, 
furt. Intervine judecătorul pentru minori, serviciile de ajutor social încearcă 
să facă să « ia naştere o cerere » care nu mai vine niciodată sau pică de fiecare 
dată în contratimp. Internatul între 10 şi 13 ani se prezintă ca singură soluție, 
dar mama îşi ia înapoi copilul la preadolescenţă: atunci apare riscul să se 


închidă împreună cu gaşca în predelicvenţă. Cu privire la frecvența separărilor 
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şi palsamentelor, vom cita un studiu deja vechi, efectuat de ]. Bowlby asupra 
unui lot de « 44 de hoți »: frecvenţa sepatărilor suferite este net superioară 
celei a grupului martot. De partea sa, Y. Roumajon indică un total cumu- 
lat de 570 de plasamente în antecedentele a 70 de adolescenți delincvenți. 

În afara acestor pertutbări ale dimensiunii familiale și sociale, 
antecedentele acestor adolescenţi, în măsura în care putem efectua o astfel 
de judecată, sunt relativ lipsite de tulburări ce ar putea indica o suferință 
psihică conflictualizată: nu se regăsesc antecedente de fobie, de ritualuri, de 
tulburări de soma etc. Se remarcă însă frecvenţa enurzisului. Esenţialul tul- 
burărilor se situează în câmpul extern, fapt ce explică frecvenţa termenu- 
lui « caracterial » utilizat pentru a descrie aceşti copii înainte de 11-12 ani. 
Fără a apărea constant, se observă frecvent o continuitate între copilul 
caracterial şi adolescentul psihopat. 

În cazuri mai rare, conduitele psihopate par să prelungească evoluţia 
unei organizări prepsihotice sau a unei depresii precoce. 

În finc, atragem atenţia că anumite psihoze infantile au reușit să se 
otganizeze, în a doua parte a copilăriei, într-un registru de sătăcire pulsio- 
nală şi de conformism adaptativ de suprafață: emergența pulsională de la 
adolescență va conduce la cedarea acestor defense fragile pentru a lăsa 
locul conduitelor psihopate în care impulsivitatea este foarte importantă. 


Urmarea conduitelor psibopate ale adolescentului. — Anchetele 
epidemiologice arată în mod cert raritatea relativă a conduitelotr tipic psi- 
hopatice între 40 şi 50 de ani: majoritatea adolescenților se adaptează 
aşadar progresiv la viața socială, chiar dacă păstrează într-o oarecare 
măsură O viață mai haotică sau instabilă: instabilitatea anumitor profesii 
oferă uneori un cadru în armonie cu trăsăturile de personalitate ale acestot 
subiecți: munca în tegim de noapte, serviciile temporare, itinerante sau cu 
deplasări (rutiere, marine etc.). 

Unii tind să devină inadaptaţi sociali cronici, devin vagabonzi, 
alcoolici sau duc o viaţă închisă, extrem de săracă, apropiată de apragmatism. 

Alţii, în special atunci când impulsivitatea este în prim-plan, se 
adâncesc în delincvenţă sau în criminalitate, dar este departe ca asta să se 
întâmple cu majoritatea. 
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Factorii de prognostic sunt individuali şi sociali. Factorii individuali 
de bun prognostic sunt ofetiţi de existența unei bune capacități intelectuale 
şi a unei capacităţi de control, fie ea chiar şi minimă a impulsivităţii. Fac- 
torii sociali dau cont de posibilităţile evolutive: o întâlnire bună sau rea, o 
schimbare de cartier sau de gașcă, un contact pozitiv cu un educator, pot 
conduce la schimbarea cursului vieţii către un progres sau către o margina- 
litate crescândă. 


ABORDAREA PSIHOPATOLOGICĂ 


NIVELUL INTELECTUAL ŞI FUNCȚIONAREA COGNITIVĂ 


Evaluarea nivelului intelectual pune în evidenţă o eficacitate variabilă. 
Uneori se observă capacităţi intelectuale de nivel normal sau chiar superi- 
ot. Se remarcă totodată o creștere a frecvenței nivelurilor limită. 

În plan epidemiologic, această constatare trebuie pusă în corelaţie cu 
nivelul mediocru sociocultural şi economic al familiilor din care provin 
mulți dintre psihopaţi. Aceste « familii-problemă » prezintă în fapt o orga- 
nizare materială şi a sistemelor de interacțiune între indivizi foarte pertur- 
bate. Conform unor autori, aceste perturbări ar da cont de dificultăţile pe 
care le întâmpină aceţi copii în elaborarea unui sistem de gândire corect 
structurat (vezi Psihopatologia Familiilor-problemă, în Irazaz de psihopazolo- 
gia copilului, cap. 22). În plan calitativ, se observă frecvent o anumită hetero- 
genitate în rezultatele la teste, cu dese căderi la anumite sub-teste, îndeo- 
sebi la cele care fac să intervină noţiunile de timp. 

Pornind de la testele de evaluare piagetiene (scala gândirii logice a lui 
Longeot), analiza mai fină a funcţionării cognitive pare să indice existența 
frecventă a unor pertutbări particulare. S-au descris trei elemente care ar fi 
caracteristice funcţionării cognitive a adolescenților psihopaţi (B. Gibello): 
1) dispraxia; 2) discronia; 3) disgnozia. 


Dispraxia este termenul utilizat pentru a caracteriza incapacitatea 
de a imagina efectul unei acţiuni, de a anticipa consecinţele unui gest, de a 
cunoaşte şi a reprezenta posibilitățile dinamice ale corpului în mișcare. 
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Clinic, aceasta se traduce prin neîndemânarea frecventă de care dau dovadă 
aceşti adolescenţi, manipularea stângace a obiectelor, rănile şi zgârieturile 
frecvente pe care şi le produc şi stricăciunile involuntare aduse lucrurilor 
personale, chiar și atunci când ţin la ele. În opinia lui Gibello, dispraxia tra- 
duce « o discontinuitate subtilă în reprezentarea mentală a obiectelor, ast- 
fel că ceea ce leagă două stări succesive ale unui obiect supus unei forțe 
oarecare rămâne necunoscut, imposibil de gândit ». 


Discronia evocă incapacitatea de a gândi şi a investi un obiect ținând 
cont de caracterul său de permanenţă în timp. Obiectul nu există decât în 
măsura în care este prezent, absenţa sa corespunzând aneantizării sale. În 
plan clinic, acest fapt se traduce prin dezinvestiri bruşte ale unui bun mate- 
rial sau ale unei persoane de îndată ce prezenţa şi/sau disponibilitatea sa 
imediată nu mai sunt garantate. Această disctonie ar traduce împotmolirile 
în elaborarea satisfăcătoare a spaţiu-timpului imaginar în care se înscriu 
noţiunile de cronologie (succesiunea evenimentelor) şi de durată. 


Disgnozia, în fine, caracterizează perturbătile funcţiei semiotice al 
cărei rol normal este acela de a articula semnificatul (în teoria lingvistică) 
sau reprezentarea de lucru (în teoria psihanalitică) cu semnificantul sau 
reprezentarea de cuvânt. În plan clinic, disgnozia poate fi ilustrată prin 
frecvenţa cu care se observă perturbăti ale limbajului (marcate în special în 
cadrul testelor printr-un QIV<QIP), prin dificultățile de a utiliza limbajul 
ca vehicul privilegiat în interacțiunile umane (trecerea la act fiind principala 
modalitate relaţională). În planul elaborării gândirii, disgnozia este, în 
opinia lui Gibello, responsabilă de o ruptură radicală între obiecte, ruptură 


ce se situează între obiect, în materialitatea sa, și desemnarea sa verbală. 


Originea şi funcția acestor trei tipuri de perturbări — dispraxie, dis- 
cronie şi disgnozie — uneori grupate sub termenul de dizarmonie cog- 
nitivă, fac obiectul unor ipoteze diferite în funcţie de autori. Pentru unii, 
această dizarmonie cognitivă corespunde unui mecanism psihic de apărare, 
mecanism pus în serviciul clivaţului, veritabil echivalent al apărării mania- 


cale, în sens kleinian. Pentru alţii, acesta nu este decât consecința tulbu- 
tă 
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tărilor trăite în copilăria timpurie, tulburări ce au afectat investirea proce- 
selor secundare ale gândirii: reprezintă cicatricea multiplelor rupturi şi 
fisuri suferite în primii ani de viață. Oricum, fie că este vorba despre un 
mecanism de apărare activ, fie de o sechelă persistentă, perturbarea 
funcţionării cognitive joacă un rol important atât în simptomatologia 
prezentă la adolescentul psihopat, cât şi în posibilităţile evolutive şi În 


şansele de inserție socio-profesională ulterioare. 
ORGANIZAREA PSIHOPATOLOGICĂ 


Ansamblul conduitelor patologice observate trebuiesc puse în core- 
laţie cu o serie de mecanisme mentale de apărare utilizate deosebit de 
frecvent de către adolescentul psihopat. Diverşii autori recunosc o con- 
stanta a « s/ăbiciuni Eului » la adolescenţii psihopaţi. Acest termen de « s/âbi- 
ciune a Eului » ptovine din concepțiile psihanalizei genetice inițiate de Hart- 
man. În opinia lui Kernberg, « s/ăbizimnea Eului » se caracterizează printr-un 
ansamblu de trăsături dintre care unele sunt specifice, iar altele nespecifice. 
Printre trăsăturile nespecifice ale « slăbiciunii Eului » se grupează în mod 
obiţnuit: 1) o capacitate medie de tolerate a angoasei, în mod particular 
orice creţere a angoasei obişnuite antrenează perturbări grave în funcțiile 
adaptative ale Eului; 2) absenţa unei capacităţi suficiente de a controla 
pulsiunile având drept corelată o impulsivitate în a pune în act aceste 
pulsiuni; 3) absenţa posibilității satisfăcătoare de sublimare, al cărei corolar 
este dezinteresul pentru tot ceea ce nu reprezintă o posibilitate de satis- 
facţie pulsională imediată. Această slăbiciune a Eului constituie un obsta- 
col important atât pentru capacităţile de adaptare ale individului la mediul 
înconjutător (social şi/sau profesional), cât şi în capacităţile sale de a sta- 
bili relaţii de obiect stabile. Acestor semne nespecifice de slăbiciune a 
Rului, li se adaugă o serie de semne specifice, relevate prin utilizarea 
privilegiată a unor anumite mecanisme mentale de apărare. Autorii sublini- 
ază în general asocierea cât se poate de regulată a mecanismelor de apărare 
centrate în jurul punerii în act, dar şi clivajul (trecerea subită de la o stare 
afectivă la alta, sau schimbările subite de investire, sau atitudinile contra- 
dictorii, fără ca acestă contradicție să fie o sursă de conflict în mod 
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aparent), de idealizare (după cum se observă în idealizările subite și intense 
ale unei anumite persoane, mecanism care, prin clivaj, apoi prin deva- 
lotizare, se poate transforma de altfel la fel de rapid în dispreţ şi indife- 
renţă la adresa aceleiaşi persoane) şi de identificare proiectivă (adeziunea 
masivă şi lipsită de distanţă față de un lider, de idealul unu: grup etc.). 

În plan structural, pare să existe un acord între autori cu privire la 
anumite caracteristici: 1) s/ăbiciunea Idealului Eului — întotdeauna remarca- 
bilă. Megalomania aparentă nu este decât un paravan mediocru: la cea mai 
mică dificultate, psihopatul lasă să se perceapă o imagine devalorizată, pre- 
cată, intotdeauna nesatisfăcătoare de sine însuși, fără o ameliorare posibilă 
în viitor, 2) o organizare arhaică a Supraeului, funcţionând conform registru- 
lui legii talionului, unde nici reparația, nici iertarea nu sunt posibile: o 
dovedeşte angoasa extremă ce apare atunci când psihopatul crede că a pier- 
dut stima și afecțiunea unei persoane iubite din cauza propriei conduite și 
a incapacității în care se află pentru a încerca să « repare » greşeala. Con- 
duita de eşec sau de fugă reprezintă adesea unica ieşire. Numai anulatea 
magică a conduitei distructive sau reconstrucţia « de novo » a obiectului 
afectat sunt posibile. 

În ceea ce priveşte tipul de structură subiacent, este important să 
înlăturăm o ambiguitate inerentă termenului « psihopatie ». Această termi- 
nologie desemnează un « ansamblu » de conduite care sunt în mod regulat 
corelate unele cu altele, în mod deosebit la adolescent și la adultul tânăr. Ea 
nu desemnează o organizare structurală subiacentă; unii pacienţi par 
apropiaţi de o organizare nevrotică, în vreme ce alţii se apropie mai mult 
de un mod de organizare psihotic. Pentru Kernberg, un mare număr din 
adolescenții psihopaţi pot fi plasați în cadrul « prepsihozelor » sau stărilor limită. 

La rândul său, Flavigny respinge noţiunea de structură psihopatică 
deoarece « asta pare contestabil în măsuta în care esențialul este caracteri- 
zat de o lipsă, de o absenţă a structutării ». Pentru acest autor, psihopatia 
corespunde înainte de toate unei descrieri comportamentale, evoluția sa 
fiind condiţionată în mod cert de experienţele de la începutul vieții, ca şi 
de întâmplările existenţiale. 
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IPOTEZELE ETIOLOGICE 


Ipotezele etiologice cu privire la psihopatie sunt foarte numeroase. 
Unele mai sunt încă impregnate de curentele istorice din care a izvorât psi- 
hopatia. Altele corespund unor ipoteze mai recente. Deşi împărțirea lor 
este uşor artificială, vom distinge ipotezele cu predominanţă psihogenetică, 
ipotezele cu predominanţă organică şi ipotezele în care predomină influ- 
ența mediului. Este de la sine înţeles că aceste ipoteze diferite, izolate aici 


unele de altele în scop didactic, se pot împleti sau asocia. 
IPOTEZELE ETIOLOGICE PSIHOGENETICE 


Numeroşi autori s-au aplecat asupra originilor comportamentului 
psihopatic. Aceştia sunt în consens asupra importanţei carențelor și rup- 
turilor în copilăria timpurie. Astfel, pentru Winnicott « tendința antisocială » 
este o conduită de revendicare în fața unei suferințe, a unei situații de lipsă. 
Această « tendință antisocială » exprimă, în opinia lui, « speranța de a regăsi 
relaţia primară bună » (cu mama). Este în special cazul furtului, când copilul 
« nu caută obiectul furat, ci o caută pe mamă, asupra căreia are drepturi ». 

Ulterior, alți autori au insistat asupra efectelor carențelor afective 
precoce, în special datorate rupturilor repetate sau atitudinilor haotice ale 
mamei. Efectele acestei carențe au fost analizate în numeroase lucrări 
(Bowlby, Ainsworth, Braunschweig, Lebovici, Soul€) care arată clar pertur- 
bările relaţionale grave în studiile longitudinale îndelungate. 

În plan psihopatologic, s-ar părea că aceste catențe precoce ar fi 
responsabile penttu deficiențele constatate în posibilitățile de investire nar- 
cisică a bebeluţului, apoi a copilului mic, deficienţe reactivate constant de 
către multiplele rupturi ulterioare: bebeluşul nu a avut posibilitatea de a se 
investi pe sine în manieră sigură și stabilă; în consecinţă nu se constituie o 
« imagine de sine » suficient de solidă şi permanentă, lăsând astfel locul 
amenințărilor de ruptură, de eșec, de prăbuşire pe care copilul şi apoi ado- 
lescentul trebuie să le mascheze ncîncetat. 

Pornind de la aceste constatări şi ipoteze de bază, autorii şi-au 
orientat interesul sau explicaţiile după o axă particulară. 
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Pentru Flavigny, primele conduite materne haotice se află la originea 
a ceea ce el numeşte « discontinuitate a ptimelor relații afective ». Aceasta 
antrenează în primul an de viaţă o carenţă a narcisismului primar. Ulterior, 
în mod particular în faza anală a dezvoltării libidinale, plăcerea retenției, a 
controlului, cu alte cuvinte investirea plăcerii de a temporiza pulsiunile și a 
planifica acţiunile nu este posibilă tocmai datorită acestui haos și a impre- 
vizibilităţui comportamentului matern. Evacuarea imediată a oticărei nevoi 
şi a oricărei tensiuni afectează activitatea de legare a pulsiunilor, în parti- 
culat a pulsiunilor agresive. Carenţa la nivelul narcisismului primar, defi- 
cienţele în investirea activităţii în perioada anală, formează ceea ce Flavigny 
numeşte « amprenta psihopatică ». Această « amprentă psihopatică » face 
posibilă exteriotizatea unei conduite psihopatice, dar nu o face ineluctabilă: 
este o « dispoziţie potenţială ». Ulterior, structurile sociale pot supradeter- 
mina 0 fragilitate structurală sau, dimpotrivă, pot aduce o compensație 
relativă. Asta explică variabilitatea evoluţiilor. 

Pentru alți autori, natura haotică a primelor relații conduce la difi- 
cultăți centrate asupra dimensiunii timpului. Dintr-o perspectivă fenome- 
nologică, tulburarea specifică adolescentului psihopat ar fi atunci constitu- 
ită din incapacitatea de a gândi « timpul trăit » la care se adaugă, pe de-o parte, 
impulsivitatea şi trecerea la act, iat pe de altă parte, dificultatea de a învăţa 
și a-şi schimba comportamentul în funcţie de experienţa trăită. Trebuie să 
amintim aici că, pentru anumiţi autori, caracteristica psihopatului este inap- 
titudinea sa de învăţare aversivă, adică incapacitatea de a învăţa sub efectul 
pedepselor. Regăsim aici o veche concepţie conform căreia, « psihopatul 
put » este inaccesibil la sancțiuni. 


IPOTEZELE ETIOLOGICE DE TIP ORGANIC 


Nu vom face decât să menţionăm diversele ipoteze constituţiona- 
liste, aflate de altfel la baza degajării progresive a noțiunii de psihopatie: 
degenerescenţa lui Morel, « constituţia perversă » a lui Dupre (1912), sunt 
principalele exemple. Dacă în zilele noastre aceşti termeni nu mai prezintă 
decât un interes istoric, ei au fost totuşi înlocuiţi de conceptul vag de ima- 


tutitate neurologică sau de întârziere de maturizare. 
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Imaturitatea neurologică sau neuropsihologică trimite în mod evi- 
dent la concepţia de dezvoltare a individului şi la ceea ce autorii anglo- 
saxoni numesc « proces de maturizare » şi « proces de dezvoltare ». Ipoteza 
unei întârzieri în dezvoltarea neuropsihologică în calitate de etiologie a 
comportamentului psihopatic are la bază două prezumțţii: 1) existenţa unor 
disfuncţii neurofiziologice minime, îndeosebi în electrogeneza corticală. 
Mulți autori menționează o frecvenţă ridicată de anomalii pe EEG: unde 
lente, în particular unde theta localizate uneori în lobul temporal, sau salve 
de vârfuri pozitive. Trebuie precizat că aceste tulburări observate pe EEG 
nu sunt cu nimic specifice psihopatiei. Pentru unii, ar fi o traducere a unei 
tulburări cerebrale minore, psihopatia la adolescență urmând tulburării de 
deficit de atenţie/ hiperactivitate (ADHD, vezi Tataru] de psihopatolopia 
copilului, cap. 20). 2) Scăderea frecvenţei psihopatiei cu vârsta constituie al 
doilea factor în favoarea ipotezei unei întârzieri în maturizare: nu ar mai 
exista psihopatie dincolo de vârsta de 45 de ani. Presupunerea implicită în 
raport cu această constatare este aceea că expresia comportamentală a psi- 
hopatiei nu ar evolua cu vârsta: este posibil ca psihopatia să evolueze spre 
alcoolism, spre exemplu, sau spre parazitism social sau spre retragere... în 
vteme ce conduitele agresive cele mai vizibile se estompează. 

În ceea ce priveţe studiile genetice (Q. Debray, 1981), rezultatele 
acestora sunt dificil de apreciat în special pentru că autorii trec cu uțurință 
de la noţiunea de psihopatie la cea de sociopatie şi în continuare la 
delicvență, mergând până la a include « personalitatea psihopatică » 
(Schulsinger) în sensul cel mai larg, Pentru Q. Debray, chiar şi studiile 


asupra gemenilor, « confirmă caracterul modest al influenţei genetice ». 


IPOTEZELE ETIOLOGICE ÎN CARE PREDOMINĂ 
INFLUENŢA MEDIULUI 


Factorii de mediu care ar favoriza desfăşurarea conduitelor psi- 
hopatice sunt perceptibili empiric dar sunt dificil de evaluat riguros 
deoarece, majoritatea studiilor cate iau în considerare factorii de mediu (fie 
că este vorba despre factori familiali, economici, profesionali, culturali etc.) 
sunt orientate în primul rând asupra delicvenţei. Or, delicvenţa și psihopa- 
tia nu trebuie confundate. "Termenul de sociopatie, foarte utilizat de către 
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autorii anglo-saxoni, ni se pare că mai mult încurcă lucrurile decât con- 
tribuie la clarificarea ideilor. 

Ţinând cont de aceste rezerve, anumiţi autori atribuie presiunii me- 
diului originea conduitelor psihopatice, dacă nu în totalitate, cel puţin în 
parte. Se pot distinge schematic factorii familiali, factorii socio-economici 
și factorii culturali. 


Factorii familiali. — "Loate studiile concordă în a recunoaşte o 
creştere a frecvenţei situaţiilor marginale și/sau neregulate în familiile ado- 
lescenţilor psihopaţi. Cu titlul de exemplu, Caroli şi Olie avansează urmă- 
toarele cifre: 

„. Procentajul de separare familială: 25%. 

— Procentajul de alcoolism în familie: 31%. 

-— Procentajul de antecedente medico-legale familiale; 11%, 

— Procentajul de antecedente psihiatrice la tată: 24%, 

— Procentajul de antecedente psihiatrice la mamă: 15%, 

— Procentajul de antecedente psihiatrice în fratrie: 7%. 

Chiar dacă se observă variaţii notabile de la un studiu la altul, rămâne 
totuşi un element comun; creşterea netă a diverselor antecedente patolo- 
gice familiale. 

În planul nivelului de viaţă, anchetele efectuate pornind de la minorii 
delincvenţi arată o frecvență mai mare a mediului defavotizat sau modest. 
"Totodată, o serie de autori contestă aceste evaluări estimând că acestea sunt 
alterate de la începutul culegerii de date, actele delictuale făcând mai uşor 
obiectul următitii judiciare atunci când adolescentul provine din mediul 
defavotizat decât atunci când provine din mediul favorizat (.E. Short şi FI. 


Nye, H. Voss, A.]. şi B. Lott). 


Factorii sociali. — Urbanizarea constituie un factor de faci-litare a 
comportamentului psihopatic, în special urbanizarea anarhică din anii 
"50-"60: crearea marilor ansambluri şi lipsa catacteristică a țesutului urban 
tradițional, concentrarea umană, absenţa relaţiilor sociale între indivizi şi 
între grupurile sociale facilitează interacțiunile agresive prin trecere la act. 


In toate marile oraşe există zone declasate, suprapopulate, dezorganizate 
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social, unde frecvenţa situațiilor marginale este mai ridicată decât în popu- 
laţia generală. Dat şi aici este dificil de distins prin intermediul studiilor 
epidemiologice psihopatia de marginalitate/devianţă (£f. cap. 19, Margina- 
litatea) şi de delicvenţă. Oricum at fi, conceptul de anomie, elaborat de 
Durkheim, este aplicabil acestor diferite situaţii. Prin « anomie » Durkheim 
descria pierderea regulilor sociale ce ghidează conduitele şi legitimează 
aspiraţiile. Anomia ar da cont de creşterea frecvenţei psihopatiei în toate 
situațiile provocate. 


Factorii culturali. — Acoperă în parte factorii economici prece- 
denţi şi dau și ei la rândul lor cont de noţiunea de anomie: acest fapt este 
în mod particular valabil pentru adolescenţii migranți (d. cap. 19, Adoles- 
centul migrant), care trăiesc într-o situaţie de disoluție completă a sis- 
temelor de valori de referință. Mergând mai depatte, o serie de etnologi au 
încercat să afle dacă anumite societăți ar putea favoriza expresia unei con- 
duite psihopatice prin intermediul comportamentelor cultural valorizate. 
Astfel, Turnbull descrie un grup social « Iks » din Africa neagră, unde neîn- 
crederea şi suspiciunea sunt ridicate la rang de normă socială şi unde tre- 
cerea la acte agresive este în mod evident foarte frecventă. Acest fenomen 
are meritul de a pune în evidență vasta problemă a normalității şi a 
anormalităţii sociale (Laplantine), care depăşeşte cu mult cadrul psi- 
hopatiei, dar care constituie o reflecţie necesară pentru cine doreşte să 
abordeze sub toate faţetele sale dificilul statut al psihopatiei. 


IMPULSIVITATEA 


Impulsivitatea, definită ca « o tendință de a acţiona fără a evalua con- 
secinţele înaintea efectuării acţiunii şi incapacitatea de a impune o tempo- 
rizare înainte de a acţiona », constituie o trăsătură majoră a tabloului clinic 
al psihopatiei. Această dimensiune a impulsivităţii ar putea face legătura 
între diversele ipoteze etiopatogenetice şi etiologice evocate mai sus. Toto- 
dată, este vorba aici despre o trăsătură transnosografică pe care o regăsim 
în diverse entități clinice (Iulburare de deficit de atenție, Automutilare, 
Tentativa de suicid, Conduita bulimică, Tulburarea de personalitate de 
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limită etc.). În altă ordine de idei, impulsivitatea este adesea asociată cu 
anxietatea, aceste două expresii patologice având legătură cu anomaliile 
biologice ale sistemelor serotoninergice şi catecolaminergice (E. Askenasy, 
2001). Este posibil ca prezenţa sau absenta unei anxietăţi asociate să mod- 
Ifice expresia impulsivității: în absența anxietăţii, impulsivitatea s-ar expri- 
ma mai degrabă sub forma conduitelor violente dirijate impotriva unui 
obiect sau persoane; în prezența unei anxietăţi asociate, aceeași impulsivi- 
tate s-ar exprima mai degrabă sub formă de conduite auto-centtate (auto- 
mutilare, tentative de suicid, crize bulimice, spre exemplu). Posibilul rol al 
sistemelor endocrine serotoninergice şi noradrenergice conduc la evocarea 
unui potenţial factor genetic. Dar dimensiunea impulsivităţii implică şi 
componenta educativă şi de influență a mediului: capacitatea de a tolera 
frustrarea, investirea aşteptării, toleranța la disconfortul tranzitor secundar 
creşterii tensiunii datorită frustrării constituie sarcinile majore ale educaţiei. 
Încrederea în satisfacția posibilă, credința că aşteptarea poate aduce o 
detentă, o calmare şi o satisfacţie ulterioară, beneficiile posibile ale aştep- 
tării provin în general din experiențele din copilărie și împărtășite cu grupul 
familial și/sau social. 


ABORDAREA TERAPEUTICĂ 


Abordarea terapeutică nu este tratată aici. Este inclusă în capitolul 
asupra terapeuticii, îndeosebi în paragrafele consacrate diverselor măsuri 
de asistenţă a adolescentului. 
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CAPITOLUL 14 


DEPENDENȚELE 


În zilele noastre, conceptul de dependenţă regrupează o serie de 
conduite a căror natură adictivă pare manifestă în pofida posibilității 
absenței utilizării unui produs extern (alcool, drog, tutun). Se consideră că 
există adicţii cu sau fără drog (tulburări de comportament alimentar, con- 
duite de risc, dependență comportamentală, cum ar fi, spre exemplu, clep- 
tomania). 

Totodată, conduitele de dependenţă sunt considerate ca fiind 
transnosogtafice, deoarece survin în cadtul unor tulburări și la structuri de 
personalitate diverse. După cum sublinia M. Corcos și colaboratorii (2003): 
« Trebuie concepute aceste conduite ca o expresie a unei vulnerabilități a 
anumitor subiecţi, vulnerabilitate generată de multipli determinanţi bio- 
psihosociali ce pot conduce la adoptarea acestor conduite adictive cu 
efecte patogene. Aceste conduite se auto-întăresc şi reorganizează ansam- 
blul personalităţii în jurul lor, astfel încât vom putea vorbi de o patologie 
veritabilă atunci când subiecţii se închid în repetarea acestor comporta- 
mente de adicţie în anumite condiții afective şi relaționale ». Cu toate aces- 
tea, trei dimensiuni psihopatologice par să fie asociate în mod particular cu 
conduitele de dependenţă: alexitimia, depresivitatea şi căutarea de senzaţii 
(în ceea ce o priveşte pe ultime, aceasta pare să fie valabilă în special pen- 
tru dependenţele legate de utilizarea unui produs). De asemenea, par să fie 
implicați doi factori de vulnerabilitate: avatarurile constituirii unui atașa- 
ment nesigur în copilărie (în special prin evaluarea angoasei de separare) şi 


mai ales fenomenul de vulnerabilizare depresivă care permite evidenţierea 
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existenţei urmelor unor expetienţe depresive trecute fără a se putea obiec- 
tiva o depresie actuală. 

Aşadar, în mod absolut necesar trebuie efectuată o discriminare între 
tulburările psihiatrice primare ce favorizează adicţia şi numeroasele tul- 
burări psihiatrice secundare efectelor adicţiei (tulburări anxioase, depresive, 
psihotice, co-adicţii). 

În ceea ce priveşte dependenţa de droguri, desigur trebuie luată în 
considerare specificitatea toxicului implicat şi efectul cronicizării conduitei, 
deoarece aceştia sunt în mod incontestabil factori în sine depresivogeni şi 
generatori de dezechilibru, uneori profund, în personalitate datorită tul- 
buzărilor psihologice și biologice secundare şi a consecințelor psihosociale 
(marginalizare). 

Conduitele de dependență apar cu predilecție la adolescenţă: 
alcoolismul, tabagismul, toxicomania, tulburările de conduită alimentară 
etc. Adolescenţa constituie o evoluţie specifică a problematicii de depen- 
denţă (D. Marcelli, 1994). În zilele noastre, două concepții subîntind pro- 
blema « dependenţelor » la adolescenţă. Prima are la bază constatarea și 
înţelegerea comportamentelor adictive prin dezvoltarea unui sindrom psi- 
hofiziologic de dependenţă. A doua, consideră că orice patologie la această 
vârstă, şi în mod particular tulbutătile de comportament (indiferent care ar 
fi acestea), poate fi privită ca o amenajate a dependenţei psihice, specifică 
acestei perioade de viață. 

În practică se întâlnesc trei căi distincte. Prima corespunde tipic 
tinerilor adolescenţi, la nivel de colegiu, consumatori episodici dar excesivi 
de alcool, de droguri sau chiar de alimente în general dulci sau excitanți 
(cofeină, Coca-Cola etc.). Aceste conduite nu îi exclud din grupul de co- 
legi, ci chiar dimpotrivă, nici dintre cei care nu manifestă atitudini de acest 
tip. Părinţii nu acordă o atenţie specială acestei dependențe, care totuşi 
există deja, sau sunt preocupaţi de alte dificultăţi, în special de o scădere 
sau o ruptură școlară recentă. 

A doua cale corespunde anilor de liceu cu care tinerii din acest grup 
păstrează uneori un contact aproape regulat, deseori dezorganizat. Depen- 
denţa este însă deja manifestă şi se traduce printr-o hiperinvestire a unei 
întregi serii de comportamente marcate de caracterul lor repetitiv şi 
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aparent fără posibilitate de abţinere. Schimburile cu aceşti adolescenţi sunt 
dificile, aceştia fiind opozanți, uneori chiar violenţi de îndată ce sunt puse 
în discuţie conduitele lor. Viaţa lot socială este deseori centrată în jurul 
acestei hiperinvestiri care îi conduce puţin câte puţin la a nu se mai întâlni 
decât cu tineri aflați în aceeaşi situaţie. Relațiile cu părinţii lor sunt în mod 
repetitiv pe punctul unei rupturi fie din partea unora, fie din partea altora. 

A treia cale este complet diferită. Ea corespunde adolescenților mai 
în vârstă care, fie după toate etapele, fie doar după una dintre etapele 
descrise anterior, s-au angajat direct într-o marginalitate în care ponderea 
dependenţei psihice faţă de adicţia lor este masivă şi cotidiană. Aceştia nu 
mai frecventează decât tineri înscriși pe aceeaşi traiectorie ca ei. Părinții lor 
sunt depăşiţi de ceea ce se petrece și nu mai știu cum să procedeze. 

Vom aborda în profunzime aceste diferite traiectorii. 


CLINICA 
CONDUITELE ADICTIVE 


Conduitele adictive erau inițial limitate la consumarea unei substanțe 
exogene. În zilele noastre, anumite caractere clinice comportamentale par 
să fie comune unui ansamblu de conduite, lărgind noţiunea de conduite 
adictive. Au fost desctise cinci elemente esenţiale, caracteristice acestor 
conduite, de către mai mulți autori (Oxford, 1978; Schneider, 1991): 

— o compulsie de a se angaja în comportament, adică o pierdere a 
capacităţii de plăcere; 

— menţinerea comportamentului în pofida consecinţelor sale negative; 

— obsesia cu privire la comportament; 

-  culpabilitatea după decurs; 

— prezența simptomelor de sevraj psihologic și/sau fiziologic la 
întreruperea bruscă. 

Această noțiune de « conduită adictivă » s-a substituit progresiv ter- 
menului de farmacodependenţă (definit ca « stare de dependenţă fizică sau 
psihică, sau ambele, faţă de un produs, stabilită la un subiect ca urmare a 


utilizării periodice sau continue a acelui produs », OMS, 1965), care se sub- 
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stituise la rândul său noţiunilor clasice de obişnuinţă (dorinţa de a relua consumul de 
drog), de toleranță (necesitatea creșterii dozelor pentru a obține același 
efect) şi de asuetudine (tulburări dezagreabile şi periculoase în cazul 
suprimării drogului). 

Încă din anii '80, ]. Bergeret considera că practica chnică şi psi- 
hanalitică ne indică existența unor comportamente de dependență perfect 
asemănătoare toxicomaniilor din punctul de vedere al economiei 
relaționale profunde deși aceste comportamente nu implică un produs 
chimic. 

În schimb, noţiunea de escaladă, chiar dacă sunt eliminaţi factorii 
legaţi de produse, nu apare la fel de clar în această abordare centrată mai 
mult în jurul noţiunii de « conduită adictivă ». Reamintim caracteristicile 
acestei escalade incluzându-le și pe cele legate de produs: 

—  escaladă în tendinţa la trecere la act; 

—  escaladă în utilizarea succesivă de produse şi de asociaţii la acelaşi subiect; 

—  escaladă în utilizarea cantitativă a unui produs la un subiect; 

—  escaladă de la funcţionarea relațională către o funcționare din ce 
în ce mai mult întoarsă către sine. 

Noţiunea de dependenţă, astfel lărgită şi depăşind-o pe aceea de far- 
macodependenţă, se vede în prezent extinsă la comportamente a căror 
natură adictivă pare manifestă, în ciuda absenței utilizării unui produs toxic. 
Aceste « adicţii fără drog » regrupează aşadar comportamente alimentare, 
fie că sunt anorexice sau bulimice, cumpărăturile compulsive, jocul pato- 
logic, adicţiile sexuale, anumite aspecte ale adicției de muncă şi, pentru unii, 


chiar ansamblul « conduitelor de risc ». 
ADOLESCENȚĂ ŞI DEPENDENȚĂ 


Extinzând şi mai mult această noțiune, unii afirmă că întreaga 
patologie de la adolescenţă, şi mai ales tulburările de comportament, poate 
fi privită ca o modalitate de gestionare a dependenţei (P. Jeammet, 1993). 
Adolescentul ar încerca, în ansamblul acestor situaţii, să instituie un proces 
prin care să substituie unei relaţii afective, trăită ca o potenţială amenințare 
pentru autonomia sa, o relaţie de posedare a unui « obiect » (în sens psi- 
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hanalitic) care să preia o funcţie de substituire pentru această relație afectivă into- 
lerabilă. Pe de altă parte, adolescentul se regăseşte într-o nouă relaţie de depen- 
dență ce se nutreşte din nesatisfacerea adevăratei sale nevoi afective, 
intrând astfel într-un cerc vicios ce se autoîntreţine. 

Asta conduce la o analiză a tulbutărilor care apar în această perioadă 
a vieţii din unghiul expresiei unei împărțiri a subiectului în raport cu sine 
însuşi: el va respinge o parte din el, trăită ca o posibilă şi penibilă alienare 
a « obiectelor » de investire și, în acelaşi timp, această conduită de respin- 
pere contribuie la afirmarea într-o identitate negativă care nu datorează 
nimic acestor obiecte, 

Acest punct de vedere poate fi argumentat cel puţin în două moduri: 
pe de-o parte, ce anume face că un adolescent alege acest comportament 
mai degrabă decât altul, o anumită conduită adictivă şi nu alta? Pe de altă 
parte, unde este istoria unui subiect în cadrul unui model care pate să pri- 


vilegieze în mod excesiv dinamica actuală a adolescenţei? 


TIPURILE DE CONSUM 


În prezent, pentru orice perioadă de vârstă, se disting patru tipuri de 
consum: utilizarea, utilizarea cu risc, abuzul şi dependența. Ultimele două 
fac obiectul definiţiilor caracterizate în principalele clasificări, CIM şi DSM 
(vezi tabelele 14-1 şi 14-11). 


Utilizarea caracterizează un consum moderat, hedonic, festiv, 
asupra căruia subiectul păstrează controlul. Strâns legată de condiţiile 
sociale și culturale, utilizarea nu privește medicul și aparţine spaţiului 
libertăţii individuale. Un astfel de consum are reputaţia de a nu antrena 
daune fizice sau psihice pentru subiectul consumator. 


Utilizarea cu risc este o categorie ce începe să se impună pentru a 
descrie subiecţii care, fără să se înscrie deja într-un consum abuziv sau 
dependent, prezintă totuşi anumite caracteristici, trăsături de comporta- 
ment sau circumstanțe de consum ce conţin deja un risc pentru consuma- 
tor, riscul fiind imediat sau potenţial. Noţiunea de utilizare cu risc i în con- 
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TABELUL 141. Abuzul de substante psiho-active. DSM-IV, 1994 


(Manualul diagnostic şi statistic pentru Tulburările mintale, Mason, Paris, 1996). 


A — Mod de utilizare inadecvat al unei substanţe ce conduce la alterarea funcţionării sau la o 
suferință clinic semnilicativă, caracterizată de prezenţa cel puţin a uneia dintre manifestările 
următoare în cursul unei perioade de 12 luni. 
1. Utilizarea repetată a unei substanţe conducând la incapacitatea de a mai îndeplini 
obligaţii majore, la muncă, la şcoală sau acasă (spre exemplu, absenţe repetate sau 
performanţe scăzute la muncă datorate utilizării substanţei, absenţe, exchoderea temporară 
sau definitivă de la şcoală, neglijarea copiilor sau a sarcinilor menajere). 
2. Utilizarea repetată a unei substanţe în situaţii în care asta poate fi primejdioasă 
fizic (spre exemplu, în timpul conducerii unei mașini sau punând în funcţiune o mașină 
atunci când persoana este sub influenţa unei substanţe). 
3. Probleme judiciare repetate legate de utilizarea unei substanţe (spre exemplu, arestări 
pentru comportament anormal în legătură cu utilizarea substanţei). 
+. Utilizarea substanţei în pofida problemelor interpersonale şi sociale, persistente și 
recurente, cauzate sau exacerbare de efectele substanței (spre exemplu, disputele cu 
conjunctul legat de consecințele întoxicării, certuri), 
B. — Simptomele nu au întruni niciodată, pentru această clasă de substanţe, criteriile unei 
dependențe de substanţă. 


"TABELUL 14-I1. — Dependența. DSM-IV, 1994 


(Manualul diasnastic şi statistic pentru tulburările mintale, Mason, Paris, 1996). 


Tai ee p Ă ă Fa AICI EC 
Mod de utilizare inadecvat al unei substanțe, antrenând o suferință sau o disfuncţie clinică 


semnificativă, după cum dovedesc trei (sau mai multe) dintre următoarele manifestări, survenind 
în orice moment într-o perioadă de 12 luni: 
1. Existenţa unei toleranţe, definite prin una sau alt dintre manifestăzile următoare: 

a) nevoia de cantităţi net majorate de substanță pentru a obţine o intoxicare sau efectul 

dorit; 

b) efect net diminuat în cazul utilizării constante a aceleiaşi cantităţi de substanţă. 
2. Existenţa unui sindrom de sevraj, după cum dovedeşte existenţa uneia sau alteia dintre 
manifestările următoare: 

a) sindrom de sevraj caracteristic pentru substanță; 

b) aceeaşi substanță (sau o substanţă apropiată) este luată pentru a ușura sau a evita 

simptomele de sevraj. 

3. Substanţa este luată adesea în cantitate superioară sau după un timp mai lung decât cel 
prevăzut. 
4. Dorinţa persistentă sau eforturi fără succes făcute pentru a reduce sau a controla utilizarea 
unei substanţe. 
5. Petrecerea unui timp considerabil pentru a face ceea ce este necesar procurării substanţei, 
consumării sale sau recuperării efectelor acesteia. 
6. Activităţi sociale importante, ocupaţionale sau de plăcere sunt abandonate sau reduse datorită 
utilizării substanţei, 
7. Utilizarea substanţei este continuată în pofida existenţei unei probleme fizice sau psihologice 
persistente sau recurente determinate sau exacerbate de substanţă. 


siderare atât caracteristicile consumatorilor (spre exemplu, dacă este copil 
sau adolescent, femeie însărcinată, bolnav cronic purtător al unei boli sen- 
sibile cum at fi astmul pentru tutun sau haşiş), condițiile de consum (con- 
duită în stare de ebrietate, consum în locuri interzise sau la locul de 
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muncă), cantitățile consumate (în funcţie de sex şi de produsul incriminat), 
maniera de consum (căutarea sistematică a stării de ebrietate, a « halucină- 
rii 5), natuta produselor (anumite produse sunt considerate « de tisc » încă 
de la experimentare, spre exemplu heroina. 

Dar din acest punct de vedete, ptima ţigară din tutun este conside- 
tată deja un consum cu risc, deoarece cancerul de plămân se exprimă 
printr-un risc cumulativ, prima țigară contând în aceeași măsură ca şi ulti- 
ma la total!), asocierea lor... Această noţiune de utilizare cu risc este aşadar 
una complexă, neunivocă, variază în funcţie de produs și de caracteristicile 
consumatorului însuși, 

Ea apare însă şi ca o etapă indispensabilă atât în evaluarea strategiilor 
de prevenire, cât și în atitudinile de îngrijire a indivizilor. Prin potenţialul 
său nefast în termeni de sănătate fizică dar şi psihică, consumul cu tisc tre- 
buie să interpeleze medicul, atât pe cel de sănătate publică, precum şi pe 
cel care îl întâlneşte pe adolescent la cabinet. Din acest punct de vedere, 
toate anchetele sunt de acord asupra faptului că ptecocitatea consumului 
repre-zintă unul dintre factorii de risc cei mai semnificativi și mai puter- 
nici în termeni de predicţie a unui viitor consum abuziv sau de dependență. 
De asemenea, cu privire la alcool, Dewitt şi colaboratorii (2000) au arătat 
că la zece ani de la debutul consumului: 

— printre cei care au început să bea regulat la 11-12 ani: 13,5% din- 
tre subiecţi prezintă un consum abuziv, iar 15,9% răspund criteriilor de 
dependenţă; 

— printre cei care au început să bea regulat la 13-14 ani, procenta- 
jele respective sunt de 13,7% şi de 9% (diferența este semnificativă pentru 
aceştia din urmă); 

— printre cei care au început să bea regulat la 19 ani sau mai mult, 
se regăsesc respectiv zece ani mai târziu, 2Yo consumatori abuzivi şi 0% 
consumatori dependenţi, valori cu diferențe semnificative. 


Începerea consumului regulat de alcool la vârste între 11 şi 14 ani 
poate fi considerată ca un consum cu risc, chiar dacă rămân moderate can- 
titățile și nu se observă încă nici o daună aparentă pentru sănătate. 

La tel se întâmplă şi pentru tutun: anchetele realizate de M. Choquet 
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au arătat că un consum regulat de tutun la vârsta de 12-13 ani reprezintă 
un factor de risc major penttu inițierea ultetioată a altor consumuri, în par- 
ticular a produselor ilegale. Conform meta-analizei efectuate de Belcher și 
Shinitzky (1998), un tânăr adolescent care fumează tutun sau bea regulat 
alcool pre-zintă un risc de a consuma ulterior haşiş de 65 de ori mai ridi- 
cat decât un tânăr neconsumator, lar dacă acest tânăr consumă și haşiş, 
riscul de a consuma ulterior cocaină este de 104 ori mai tidicat. 

Astfel, atunci când un tânăr adolescent consumă produse, și asta încă 
de la începutul adolescenţei, acest consum trebuie considerat un consum 
cu tisc, indiferent ce produs este utilizat. Totodată, modul de viaţă al ado- 
lescenţilot, presiunea din partea celor de aceeași vârstă şi rolul lor întot- 
deauna important în iniţierea ca şi în continuarea consumului, efectele 
importante generate de modă la această vârstă, locul relațiilor pozitive şi al 
vieţii festive, nevoia de a experimenta şi a descoperi, proprie acestei vârste, 
toţi aceşti parametri ne-au condus să propunem o diferenţiere prin criterii 
ce iau în considerare particularitățile cadrului obișnuit de viață la ado- 


lescenţă. 
Consumul social şi recreativ 


În cadrul acestui gen de consum este căutat efectul euforizant al pro- 
dusului. Acesta se petrece în cadrul unui grup mic de prieteni, niciodată de 
unul singur, cel mai adesea la sfârşit de săptămână, în timpul vacanței sau 
1 


de sărbători. Vom semnala moda mai recentă de rave par în cursul căro- 
ra este cunoscut consumul în special de eta. Cursul şcolar (şcolarizare 
standard sau profesională) este menţinut, adolescentul păstrându-şi nu 
numai activitatea şcolară ci şi alte investiri sportive, culturale şi sociale. 
Totuşi, declinul şcolar poate să apară (vezi cap. 17). 

În acest tip de consum, nu se regăsesc neapărat factori de risc fami- 


liali iar factorii de risc individuali sunt în general absenți. 


1 În lb. engl. în text. (nutr), 
2 1dem. 
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Consumul auto-terapeutic 


Efectul anxiolitic este cel care este căutat (a fi « cool », a fi bine). 
Acest consum este cel mai adesea solitar, mai regulat îndeosebi seara în 
cameră. Totodată, acest consum solitar poate alterna cu momente de 
consum în grup. În plan şcolar, se constată, în general, primele semne de 
ale unei retrageri (repetări succesive, chiar de câte trei ori ale clasei) şi/sau 
eşec şcolar. În acelaşi timp, adolescentul se îndepărtează adesea de 
activitățile obişnuite (sportive, culturale) şi nu le mai practică în mod 
regulat. Viaţa socială este mai degrabă săracă, într-o izolare relativă. 

Factorii de risc familiali (vezi mai jos) nu sunt neapărat prezenți. În 
schimb, se regăsesc frecvent factori de risc individuali actuali sau de mai 
demult. Printre aceşti factori individuali, vom semnala frecvenţa 
tulburărilor de somn (dificultăți importante de adormire, coşmaturi etc.), 
tulburări prezente la adolescenţă, dar care existau și în copilărie. De 
asemenea, se observă tulbutăti anxioase (vezi cap. 8) şi/sau depresive (vezi 
cap. 9). 


Consumul toxicoman 


În acest ultim tip de consum este căutat efectul de anestezie-letargie 
(letargia: stare de nonşalanţă apatică). Consumul se produce atât solitar cât 
şi în grup, regulat, cvasi-cotidian. Excluderea din cadrul școlarizării și din 
circuitele de socializare (învăţare) este constantă, adesea cu comporta- 
mente de ruptură (schimbări necontenite de instituţie, de orientare şcolară, 
eșecuri repetate ce conduc la excludere). 

În plan social, adolescentul nu mai are relaţii decât cu alți tineri aflați 
în situaţii marginale sau/și de ruptură. Frecvent, şi chiar în mod obișnuit, 
se pot regăsi factori de risc familiali (neînțelegeri parentale cronice, sau 
dimpotrivă, o atmosferă sufocantă extrem de tigidă, alianțe patologice între 
persoane din generații diferite: unul dintre părinţi se aliază cu adolescentul 
împotriva celuilalt părinte, dificultăți socio-economice majore, laxism și 
indiferență din partea părinților). 

Se pot regăsi în egală măsură factori de risc individuali (vezi con- 
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sumul autoterapeutic) dar aceştia sunt în general mascaţi de consumul 
toxicoman masiv (spre exemplu, este dificil de identificat tulburările de 
somn în măsura în care ritmul social obişnuit este complet perturbat). 


Scalele de evaluare: aplicarea scalelor de evaluare a consumului sub 
formă de auto- sau hetero-chestionare poate să constituie un timp folosi- 
tor în cadrul întrevederii cu un adolescent consumator, cu condiția să se 
petreacă într-o atmosferă de încredere, în sânul unei alianțe terapeutice 
între tânărul consumator şi adult, medic, asistentă sau educator. Ar fi 
important în egală măsură să se discute aceste rezultate cu tânărul, abor- 


dând nivelul său de consum, de abuz sau de dependenţă, aşa cum a fost 


TABELAL 14-Î11. — Pripaipale/e carasteristici ale tipului de consur da adolestență. 


Consum 

Reoreafiv Anto-terapeulie Tosicoman 
Efectul căutat Eutorizant Anxiolitic Anesteziant 
Mod social În grup Solitat Solitar și 
de consum (în grup) în grup 
Şcolarizare Curs şcolar Retragere Exscludere 

obișnuit şcolară școlară 

Ruptură 

Activităţi sociale Menţinute Limitate Marginalizare 
Factori de risc Absenţi Absenţi Prezenţi 
familial 
Factori de risc Absenţi Prezeaţi Prezenţi 


individuali 


evaluat de către scală. În astfel de condiţii, aplicarea acestui gen de scală 
poate fi uneori percepută de către tânăr ca o măsurare obiectivă a con- 
sumului său, spre deosebire de o evaluare din partea clinicianului, trăită 
întotdeauna ca o amenințare de judecată morală. Asta este cu atât mai 
important în termeni de motivaţie spontană de a opri consumul, majori- 
tatea adolescenților consumatori considerând că vor continua consumul în 
anul următor (Sutherland I., Shepherd ].P., 2002: la adolescenţii cu vârsta 
între 11 și 16 ani, consideră că vor continua în anul următor, pentru alcool: 
83%; pentru tutun: 73%; pentru produse ilicite: 63%), fapt ce ilustrează 
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dificultățile abordării terapeutice; cunoașterea corectă a propriului nivel de 
consum și a eventualei stări de dependenţă reprezintă adesea prima etapă 
pe cale conştientizării consecinţelor consumului şi apoi a deciziei de a se opri. 
Totodată, există și scale de evaluare a consumului global pentru 
ansamblul produselor utilizabile (spre exemplu: RISQ) şi scale specifice 
pentru un anumit produs (spre exemplu: Fayerstrm etc.). Chiar dacă 
puţine dintre ele au fost validate la traducerea lor în limba franceză, este 
util să fie cunoscute și să se dispună de ele într-un moment propice al eva- 
luării (se pot găsi în raportul Raynaud: Utilizarea nocivă a substanţelor psi- 


hoactive, majoritatea acestor instrumente clinice). 


ABORDĂRILE EXPLICATIVE 


O serie de modele psihopatologice, de inspiraţii diverse, propun 


abordări globale ale acestor comportamente de dependenţă. 


ABORDĂRI BIOLOGICE COMUNE ADICŢIILOR 


Ar fi cu certitudine dificilă şi hazardată încercarea de a rezuma 
numeroasele cercetări consacrate studiului bazelor neurobiochimice ale 
comportamentelor de adicție. Majoritatea neuromediatorilor cunoscuţi par 
să fie implicaţi în maniere și în momente diferite de evoluţie ale determi- 
nismului lor. O hiper-activitate dopaminergică ar țuca un tol declanşator 
important în comportamentele de apetenţă pentru droguri, în particular la 
animal. De asemenea, se ştie că serotonina ar putea fi implicată în bulimie, 
joc, alcoolism sau în toxicomanie prin intermediul rolului pe care îl are în 
impulstvitate și în controlul deficient al comportamentului. La fel, trans- 
miterea noradrenergică ar fi implicată în jocul patologic şi în dependenţa 
de alcool. Ne aflăm aici în plin avânt al cercetărilor, acestea urmând să se 
dezvolte în continuare, și asupra cărora fiecare se poate informa fără însă 
a se putea reduce explicaţia conduitelor de dependenţă doar la aceşti fac- 
tori biologici. 
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CĂUTAREA DE SENZAȚII 


Primele studii cu privire la comportamentul de « căutare de senza- 
ţii » l-au definit ca fiind « nevoia de senzații și de experienţe variate, noi și 
complexe » (M. Zuckerman, 1972). Această nevoie de căutare de senzaţii, 
mai intensă la unii subiecți decât la alții, ar pute reprezenta o trăsătură 
biopsihocomportamentală comună pentru ansamblul patologiilor adictive. 
Mai multe cercetări au permis constatarea acestei intensităţi a dimensiunii 
de « căutate de senzaţii » în ansamblul comportamentelor adictive şi la 
subiecţi prezentând în mod mai general conduite de risc. Ana/iza factorială 
a acestei scale regăsește cu constantă patru Jactori: 

— un factor numit « căutarea pericolului şi a aventurii »; 

- un factor « căutare de experienţe »; 

— un factor « dezinhibiţie »; 

— și un factor general. 

Scala de căutare de senzaţii permite în mod global deosebirea 
subiecţilor numiţi « High Sensation Seekers »lde subiecţii numiţi « Low 
Sensation Seekers »2Această dimensiune generală aruncă în mod incon- 
testabil o punte de legătură între ansamblul comportamentelor adictive 
deoarece datele documentate permit să fie consideraţi ca subiecți « HSS » 
toxicomani, alcoolicii dependenţi şi/sau consumatori abuzivi de alcool, 
fumătorii, jucătorii patologici şi, probabil, suicidanții repetitivi, adicțiile 
sexuale şi cumpărăturile patologice (cate se întâlnesc la unii adolescenți). 


Abordarea cognitivă. — Descrierea unui « ciclu de obişnuire » a 
făcut obiectul unor dezvoltări şi rafinări multiple, în special cu privire la 
distorsiunile cognitive ale « aşteptărilor » subiecților dependenţi. Ciclul de 
obișnuire ar fi parcurs de subiectul dependent prin faptul că inițial ar găsi, 
în consumarea toxicului sau în îndeplinirea unui comportament repetitiv, o 
gratificare rapidă şi pentru un termen scurt pentru care ar avea o 
reprezentare predictivă a efectului. Satisfacţia de substituție obținută, 


! în lb. engl. în text. (n.t.) 
2 1dem. 
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dotată cu o « putere de întărire imediată », ar conduce la obişnuire, al cărei 
efect pe termen mediu este accentuarea sentimentului de incompetență 
datorită succesiunii de răspunsuri « de fugă ». Aspectele cognitive şi com- 


portamentale ar conduce în acest mod la întărirea obişnuirii. 


ABORDAREA PSIHODINAMICĂ GENERALĂ 


În acest domeniu, par să existe numeroase teorii dar nici una nu 
poate răspunde la toate problemele pe care observaţia clinică la ridică. 
Dealtfel, nici una nu poate pretinde că explică în manieră exhaustivă 
ansamblul mecanismelor preconştiente şi inconştiente ce subintind depen- 
dența sau dependenţele. Pentru a trece în revistă în manieră globală 
modelele propuse, ne vom limita, cum a făcut-o şi G. Darcourt (1994), la 
a le prezenta în trei mati rubrici, cu atât mai mult cu cât aceste rubrici per- 
mit o mai bună înțelegere a modului în care procesul adolescenței (cf. cap 
1) în ansamblul său trimite la aceleaşi probleme. Excitaţia erotică, narcisis- 
mul şi diminuarea tensiunilor constituie ele însele probleme-cheie ale ado- 
lescenţei. Vom înţelege mai bine astfel de ce această perioadă a vieții ofetă 
o scenă psihică vulnerabilă la adicții. Să reluăm ceea ce G. Darcourt 
prezintă ca « modele » de comptrehensiune psihodinamică ale dependenței: 

— În primul rând, modelul plăcerii legate de excitația erotică. Se 
poate concepe cu ușurință că această căutare a plăcerii erotice poate fi 
mecanismul care antrenează dependenţa. Asta ar însemna însă admiterea 
unei funcționări de calitate perversă în care masochismul ar ocupa fără 
îndoială un loc important. Plăcerea în durere şi prin durere, cu alte cuvinte 
prevalența economiei masochiste este de fapt o dimensiune frecvent 
evocată de către psihanalişti în teoretizarea curelor psihanalitice ale subiec- 
tului dependent. În mod evident, consecinţele acestei plăceri sunt variabile, 
Poate fi vorba despre atingeri somatice direct sau indirect legate de con- 
duitele de dependenţă (bulimie, anorexie, toxicomanie sau alcoolism). În 
egală măsură, poate fi vorba de o căutare a excitaţiei anxios dureroasă, cum 
se întâmplă spre exemplu în jocul patologic sau la anumiţi alcoolici. 

— Al doilea model este cel al narcisismului. Pentru a da cont, poate 
cel mai bine, de acest model, conceptul de Self-obiect pare a fi deosebit de 
bine adaptat penttu înțelegerea relaţiei subiectului dependent de produsul 
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sau de conduita sa. Conceptul de Self-obiect prezentat de Kohut nu poate 
fi complet detaşat de conceptul de Self-grandios care, la rândul său, pare 
să poată explica un anumit număr de conduite în mecanismul lot subiacent. 
Conceptele de Self-grandios şi de Self-obiect permit cu certitudine 
înțelegerea faptului că subiectul dependent are nevoie de un obiect nu pen- 
tru calităţile sale, pe care l-ar putea înlocui atunci cu un altul, ci are nevoie 
în sine de acesta, în mod total, vorbind prea puţin de sine, întrucât prea 
puţin îl mentalizează, deși îi este absolut necesar. 

— Al treilea model este acela al diminuării tensiunilor. Acest model 
explică un element fătă îndoială prevalent la anumiţi subiecţi, în special la 
cei la care impulsivitatea, instabilitatea, intoleranţa la frustrare sau mani- 
festările « limită », cu alte cuvinte o carenţă a mecanismelor de apărare 
împotriva angoasei, o cru-zime a fantasmelor ce antrenează o tensiune difi- 
cil de calmat iat uneori chiar intolerabilă. Această tensiune foarte intensă 
sau chiar imposibil de calmat, chiar cu titlu tranzitor, găseşte în conduita 
adictivă un mijloc pe care subiectul nu îl poate găsi în sine însuşi. Expresia 
« frică de lhpsa de lipsă » utilizată de mai mulţi autori, printre care și 
Olievenstein, este potrivită pentru a putea repera dinamica. 

Oricum ar fi, aceste trei modele rezumate astfel sunt, desigur, exce- 
siv de reductive. Ele nu pot explica toată economia psihică a dependenţei. 
Doar indică posibilităţile de comprehensiune şi teoretizare ce trebuie 
remaniate în întâlnirea cu fiecare istorie individuală. 


EPIDEMIOLOGIE 


Nu vom relua în acest capitol decât datele referitoare la utilizarea de 
produse psihoactive, celelalte conduite adictive, alimentare sau de altă 
natură, fiind tratate în capitolele care le sunt în mod specific consacrate. Ne 
vom apleca în mod esenţial asupra datelor izvorâre din ancheta efectuată 
în 1988 asupra unui eşantion reprezentativ, şcolarizat, alcătuit din 3288 de 
tineri francezi (M. Choquet, S. Ledoux, 1988). 


Dependențele 467 


TUTUNUL 


Pentru cei cu vârsta între 11 şi 19 ani, o treime fumează, iar dintre 
aceştia o treime fumează neregulat, o treime fumează regulat mai puţin de 
zece ţigări pe zi, iar o treime fumează cel puţin două pachete pe zi. 

Între 13 și 18 ani, tabagismul creşte semnificativ şi se multiplică cu 
şapte. 

Ocaziile cele mai propice pentru a fuma sunt întâlnitile cu prietenii. 
Trebuie observat că, în ceea ce priveşte tabagismul, componenta depresivă 
nu trebuie subestimată întrucât 53% dintre adolescenți afirmă că fumează 


în momentele de solitudine, iar 60% atunci când au gânduri negre. 


ALCOOLUL 


Printre cei cu vâzsta între 11 şi 19 ani, proporţia adolescenților care 
beau cel puţin de două ori pe săptămână nu atinge 10%, dar beţia este o 
experiență trăită de aproape 40% dintre adolescenţi (45% din băieţi şi 33% 
dintre fete). Proporția de tineri care a cunoscut cel puţin zece beţii este de 
8% (13% din băieți şi 3%o din fete). 

Contrar a ceea ce s-ar putea aştepta, « situația depresivă » influ- 
ențează puţin acest consum: doar 11% din adolescenţi afirmă că beau mai 


degrabă atunci când au gânduri negre și 6% când se simt singuri. 


MEDICAMENTE ÎMPOTRIVA NERVOZITĂȚII ŞI 
INSOMNIEI 


Un adolescent din cinci a luat, în cursul ultimelor douăsprezece luni 
ce au precedat ancheta, medicamente împotriva nervozității şi/sau a 
insomniei, prescrise de către medic și/sau ca auto-medicaţie. După cum 


atată studiile anterioare sau studiile internaţionale, acest consum este mai 
important la fete (28%) decât la băieţi (14%). 


DROGURILE ILICITE 


Printre acestea, în mod evident haşişul este produsul cel mai frecvent 
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consumat: 6% dintre tinerii chestionaţi în cadrul acestei anchete a 
INSERM au consumat deja. În ceea ce priveşte acest consum, studiat din 
punct de vedere global, nu apare o diferenţă între sexe. Proporția con- 
sumatorilor creşte la 13% printre cei mai în vârstă. 

Produsele inhalabile se află pe poziţia a doua, Pe ansamblul vârstelor 
următite de această anchetă, 4% le-au utilizat. 

Consumul de amfetamine sau de medicamente pentru a se droga 
creşte la 5% de la 18 ani și mai mult (puţin peste 5% pentru medicamentele 
consumate pentru a se dropa, şi 4% pentru amfetamine). 

În ce priveşte consurnul de heroină şi cocaină, acesta rămâne limitat 
în această populaţie. Printre cei de 18 ani, 1% au experimentat heroina și 
0,7% cocaina. 

În total, aproape 10% dintre adolescenţi, cu vâzste între 11 şi 19 ani, 
au experimentat un drog ilicit al cărui consum regulat (cel puţin de zece ori 
până în prezent) atinge 3% dintre ei. Cifrele par a fi inferioare faţă de ceea 
ce cred unii sau față de ceea ce indică uneori alte studii cu alte metodologii. 

În afară de creşterea cu vârsta, utilizarea abuzivă este mai puţin 
importantă la colegiu față de liceu, precum și la copiii de muncitori și 
agricultori decât la cei de cadre sau cu profesii intermediare. 


PRECOCITATE ŞI CUMUL DE PRODUSE 


Vârsta medie de iniţiere (primul contact) este de 13 ani pentru alcool, 
de 14 ani pentru tutun şi de 15 ani pentru haşiş. Aşa-zisul consum « tegu- 
lat » (cel puţin de zece ori, sau aproape în fiecare zi pentru tutun, aproape 
în fiecare săptămână pentru alcool şi haşiș) survine în medie la 12 până la 
18 luni de la iniţiere. O iniţiere sau un consum regulat la o vârstă şi mai 
scăzută decât aceste medii trebuie considerată ca un factor de mare risc. În 
ceea ce priveşte cumulul, consumul mai multor produse atinge 50% din 
tineri începând de la 17 ani, după cum urmează în ordine crescătoare: 
alcool, tutun, tranchilizante şi hipnotice. Consumurile cumulate cele mai 
frecvente sunt, în ordine descrescătoare: tutun-alcool, tutun-haşiş, tutun- 
alcool-hașiș. La 17 ani, 76% din fete şi 75% din băieți au experimentat cel 
puţin două din aceste produse, poli-consumaţia crescând cu vârsta, 
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Între 15 şi 18 ani, proporţia de adolescenţi cu un consum regulat de 
mai multe produse poate ajunge la 27%. 

La finalul acestor date, ttebuie subliniat împreună cu autorii acestei 
anchete că: 

— utilizarea regulată a unui psihotrop este rată înainte de 15 ani dar 
devine banală după 16-17 ani; 

— consumul regulat al unui produs este asociat cu alte tulburări (tul- 
burări de comportament, acuze somatice şi tulburări de dispoziţie), iar 
această legătură este cvasi lineată; 

— este important să nu se confunde toate nivelurile de consum: pre- 
venţia trebuie să urmărească în mod esenţial cronicizatea consumurilor 
şi/sau mai ales cumulul (vezi cap. 4). 

Aceste date franceze pot fi comparate cu datele internaţionale. Cu 
titlul de exemplu vom cita studiul american publicat în 1990 de către Insti- 
tutul național, cu privire la abuzul de droguri în Statele Unite: 19% dintre 


i 


beau alcool cotidian iar 3% că utilizează marijuana cotidian. Mai mult de 


« High school seniors! » declarau că fumează ţigări în mod cotidian, 4% că 
90% consumasetă alcool la un moment dat în viaţa lot, 44% matijuana şi 
10% cocaină. Puțin mai mult de jumătate încercaseră cel puţin o dată un 
drog ilicit (C.D. Johnson, P.M. O'Malley, ]-G. Bachman). 


PARTICULARITĂȚI ÎN FUNCȚIE DE PRODUSE 


Întrebarea esențială în ceea ce priveşte prevenţia este aceea dacă 
există particularităţi în funcţie de produse. Vorbim aici despre particula- 
tități legate de profilul de personalitate al adolescenţilot, de contextul social 
șI economic şi nu despre efectul sau de toxicitatea ca atare a unui anumit 
produs. De fapt, campaniile de prevenire au fost iniţial organizate, în anii 
1960-1970, în direcția unui anumit produs —— alcool, tutun, produse ilegale 
etc. Acest fapt se explica fundamental prin motive organizaționale și 
administrative: cteditele erau « ţintite » pe un anumit produs şi atribuite 
unei anumite asociații de luptă (împotriva fumatului, împotriva alcoolului, 


a toxicomaniei etc.) bine definite, fiecare avându-și propriul « teritoriu » de 


1 În db, engl. în text. (n.tr.) 
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activitate, pentru a nu mai vorbi şi de populaţia captivă (sau fondul său de 
cometți). în faţa frecvenţei, pe de-o parte, a cumulului de consumuri şi, pe 
de altă parte, a consumurilor încrucişate (trecerea de la consumarea unui 
produs la consumarea altuia, în special după sevrajul la primul produs), a 
trebuit să se recunoască faptul că prevenția țintită asupra unui singur pro- 
dus conducea la un impas, în special la adolescent. În anii 1980, s-a impus 
conceptul unei prevenţii globale precum şi cel al unei nespecificități cu 
privire la factorii psihologici care conduc la un consum abuziv, deşi în plan 
administrativ lucrurile au evoluat mai lent. Această idee a unei prevenţii 
globale, centrate asupra trăsăturilor de personalitate a făcut probabil să se 
uite factorii sociologici şi economici ce pot să apară ca fiind mai specifici 
unui produs sau altuia. Astfel, Legleye si colaboratorii (2002) au comparat 
adolescenţi de 17 ani, fumători « exclusivi » de hașiș (asociat uneori cu con- 
sum de tutun), cu adolescenţi de aceeași vârstă consumatori « exclusivi » de 
alcool (asociat uneori cu consum de tutun) şi, în fine, cu cei care cumulau 
haşiş cu alcool (plus tutun în majoritatea cazurilor). Pentru aceşti autori, 
caracteristicile socio-economice ale celor trei grupe sunt diferite: alcoolicii 
exclusivi sunt cel mai adesea înscriși într-o filieră profesională, filieră scurtă 
şi puţin prestigioasă; adesea practică un sport, în particular unul colectiv 
(spre exemplu, tugby), și au deseori un comportament violent, cum ar fi 
certurile. În mod opus, fumătorii exclusivi sunt adesea înscrişi în filiere 
lungi și întâmpină cel mai adesea dificultăţi şcolare, cum ar fi repetenția, 
sunt adesea victime ale violenţelor (agresiuni, insulte) sau prădării (furt); 
experimentează des și alte produse ilicite (LSD, ecstasy, opiacee etc.) decât 
băutorii cvasi-exclusivi dar ceva mai tat decât cei care cumulează regulat 
consumul de alcool și haşiş... astfel, par să se contureze diferite profiluri 
socio-economice, de parcurs şcolar, de relaţii familiale în funcţie de con- 
sumul prevalent al unui produs. În concluzie, dacă adolescenţa pare vârsta 
privilegiată de experimentare a unui produs (vezi paragraful următor) şi de 
confruntare cu problematica de dependenţă (vezi în continuare), dacă în 
mod incontestabil frecvența cumulării şi a încrucișării consumurilor trebuie 
să incite la o prevenţie globală, totuşi nu trebuie negată în întregime dimen- 
siunea particulară a unui consum, mai ales dacă acesta este centrat foarte 
de timpuriu şi în mod exclusiv asupra unui singur produs. 
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TOXICOMANIA 


Utilizarea abuzivă de droguri a devenit o conduită des întâlnită la 
adolescent în cursul ultimelor două decenii; extinderea la această tranşă de 
vârstă este de apariţie relativ recentă. Debutând o dată cu mișcarea hippy 
în anii 60, această extindere este indisociabilă de contextul sociologic con- 
temporan. Fenomenul drogului nu este în zilele noastre un univers mai 
puţin complicat, astfel că este dificil de redus la câteva idei simple. 


- În primul rând, acest fenomen nu este unul recent: Virgiliu evoca 
deja în versurile lui « maci impregnaţi cu somnul Lethei ». În zilele noastre, 
noutăţile în utilizarea abuzivă a drogurilor sunt de trei ordine: 

1, utilizarea unor droguri noi (îndeosebi psihodislepticele, ca LSD- 
ul, dar şi alte psihotrope) ; 

2. noile moduri de utilizare a stupefiantelor deja cunoscute (opiacee 
sau cocaina spre exemplu) 


3. un nou grup de utilizatori: adolescenţii. 


— Cunoaşterea rațională şi obiectivă a fenomenului, inclusiv a datelor 
cantitative provenind din studiile epidemiologice, reprezintă o altă dificul- 
tate. Evoluţia și propunerile succesive de definire a fenomenului toxico- 
maniei traduc totodată incertitudinea sau iluzia abordărilor globale şi defi- 
nitive. 

— În fine, implicarea elementelor individuale şi colective, pe de-o 
parte, biologice, psihologice şi sociale, pe de altă parte, exclud posibilitatea 
unei abordări exhaustive. Vom pune accentul pe anumite aspecte (clinice și 
psihopatologice), fără însă a minimaliza importanţa altor abordări, în par- 
ticular a abordării sociologice. 


DROGURILE UTILIZATE ŞI EFECTELE LOR 
Canabisul. — cânepa indiană, marie Jeanne, marijuana, kif, 


« iarba », sau sâmbure extras din plantă (chira, haşiş), canabisul este stupe- 
fiantul cel mai folosit. Fumat sub formă de ţigări sau în pipă, mai rar 
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absorbit pe gură, acesta se prezintă sub formă solidă şi mai rar lichidă. 
Există multiple varietăți ale căror efecte nu sunt echivalente. 

Principiul activ este delta 9 tetrahidroxicanabiolul (delta STHC) ai 
cătui receptori se află în mezencefal, în proximitate cu neuronii dopami- 
nergici. Stimularea lor inbibă eliberarea de GABA, ceea ce contribuie la o 
uşoară activare dopaminergică. Fără îndoială, prin acest mecanism recep- 
torii la THC intervin asupra motivaţiei și în circuitul recompensei (Tassin 
J.P, 2002). Inducerea unei dependențe psihice prin cannabis a fost multă 
vreme contestată probabil datorită dificultății de a o pune în evidenţă la 
animal din cauza efectului aversiv paradoxal, în funcţie de doză, şi care nu 
se setompează decât lent, după mai multe administrări. Şi dependența 
fizică a fost dificil de pus în evidenţă deoarece este discretă datorită stocării 
importante în celulele lipidice. Această dependenţă fizică a fost dovedită 
prin precipitare, administrând un antagonist al receptorilor CB1 (Costentin 
]. 2002). Aşadar, trebuie menţinută prudenţa cu privire la efectele 
cannabisului, chiar dacă acest produs a fost relativ « dezvinovăţit » de anu- 
miţi autori (raportul Roques). Trebuie subliniată de asemenea creşterea 
regulată în principiul activ (THC) a produselor consumate, după cum 
atestă controalele efectuate de poliția naţională şi de vămi. În prezent, nu 
rareori se găsesc produse cu concentraţii de THC cu 20% mai mari. 

Mergând de la reveria liniştită și subeuforică până la rare halucinații, 
consecințele patologice ale utilizării de cannabis în doze care rămân mo- 
derate rămân discutabile. În schimb beţia cannabică survine la doze mari 
de THC (300-500microg/kg,) sau cam la zece « joint »-uri, dar asta depinde 
desigur de concentraţia în produs activ iar beţia este atinsă mult mai rapid 
cu produse de concentrație puternică. Această « beţie » cannabică repre- 
zintă o experiență psihotică tranzitorie, ce comportă disocierea gândirii, 
convingeri delirante, iluzii şi halucinaţii. În funcție de principalele mani- 
festări, s-au putut distinge forme în care domină excitaţia, forme delirante, 
forme pseudo-autistice. În decursul experienţei persistă o anxietate inten- 
să, conducând uneori tânărul în consultaţie. Legătura dintre consumul de 
cannabis, în special în doze puternice, şi debutul schizofreniei a fost discu- 
tat (vezi cap. 11). La adolescenţă, cannabisul este probabil produsul pentru 
care este în mod particular important de efectuat o evaluare riguroasă a 
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modului de consum: utilizarea de relaxare, în doze moderate, nu are nimic 
în comun cu o căutare frecventă a beţiei cannabice asociată diverselor 
criterii de ruptură, în special în cadrul unui debut de dificultăţi psihopato- 
logice. 


Halucinogenele. — Capul de serie pentru ele este LSD-ul, derivat 
semi-sintetic din ergometrină. Se prezintă cel mai adesea sub formă de 
pastile  (« pills ») şi mai rar sub formă de soluţie. Efectele LSD depind şi 
ele de o serie de variabile: doze, asocieri frecvente cu amfetamine, calitate, 
ambianţă, personalitate etc. Sunt caractetizate de « voiaj » sau « trip »: 
modificări perceptive, trăire de depersonalizate, sttanietate, sentiment de 
eliberare benefică, dispoziţie timică variabilă în funcţie de momente. Mo- 
dificările medico-psihologice nu sunt rare: cele mai frecvente sunt de tipul 
« bad trip » sau « voiaj prost »: reacţii de anxietate acută, în special la 
începutul și la sfârșitul experienţei, ce pot sta la otiginea unor impulsuri 
suicidare sau pot provoca sentimente angoasante de persecuție (« para- 
no »), de dislocate (« schizo ») sau de interpretare mistico-metafizică. O 
bruscă reapatiţie, uneori la distanță de săptămâni de ultimul consum, se 
poate produce spontan (« flash back »); de asemenea, se pot observa reacţii 
psihotice acute (bufeu delirant) cu predominanţă halucinatorie, stări psiho- 
tice cronice (cel mai adesea sub formă disociativă). În fine, vom semnala 
riscul teratogen la fetus, însă acesta este discutabil ştiinţific şi ar putea fi în 
mod eronat atribuit LSD-ului. Mescalina și psilocibina sunt mai puţin uti- 
izate în țara noastră, efectele lor sunt schematic asemănătoare cu cele ale LSD- 
ului. 


Calmantele. — Utilizate în medicină ca analgezice, tranchilizante 
sau hipnotice, calmantele sunt în această situaţie utilizate în doze « post-- 
terapeutice ». Sunt administrate ce cale orală, frecvent în asociere cu alcool, 
dar mai ales prin injectare, astfel putând produce un efect « flash » dar mai 
slab decât excitanţii; efectul căutat este în special uitarea printr-o stare de 
toropire. Cele mai utilizate sunt hipnoticele. Principalele riscuri sunt, pe 
termen scurt, supradozarea ce poate constitui baza unor stări comatoase, 


iat pe termen lung, creşterea toleranţei (P. Simon, 1971), perturbări grave 
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ale somnului şi o importantă alterare a personalității. Au fost semnalate şi 
« demenţe barbiturice ». 


Amfetaminele. — Absorbite masiv, fie în forma comprimatelor, fie ca 
soluţie injectabilă, amfetaminele provoacă stări de hiperactivitate fizică şi 
exaltare psihică. Pe cale intravenoasă, se caută efectul « flash », orgasm şi 
explozie a întregului corp. « Coborârea » care marchează sfârșitul stării 
« high » de intoxicare este caracterizată de o stare intensă de oboseală şi de 
tristețe, mergând până la un aspect melancolic. În cazul unui consum de 
durată, efectul « patano » se poate întâlni frecvent, dispărând repede la 
oprirea impregnării, dar putând constitui poarta de intrare într-o psihoză 
cronică gravă. 


Opiaceele. — Opiul, latex dens, extras din capsulele de mac, se 
poate fuma, înghiți sau injecta; morfina, o pudră albă, este principalul 
alcaloid al opiului şi se injectează; heroina, o pudră albă, derivat sintetic din 
morfină se prizează şi mai ales se injectează. Aşa cum efectul căutat este 
comun (euforie, « luna de miere », stare de bine), și efectul flash poate fi de 
asemenea întâlnit în cursul injectării, tot așa şi riscul dependenţei psihice şi 
fizice este comun acestor substanţe, însă cu un coeficient notabil de gra- 
vitate în cazul heroinei, dată fiind scurta durată a acţiunii (heroina: 2 până 
la 3 ore; morfina: 6 - 8 ore). Acest pericol aduce cu sine o stare de nevoie 
crescândă. « Sevrajul » survine dacă subiectul nu îşi mai poate procura 
drogul. « Sarea de sevraj » este caracterizată de sub-agitaţie anxioasă, sete, 
transpitaţie abundentă, vărsături, inflamaţia mucoaselor acompaniată de 
hipersecreţia glandelor învecinate, midriază, cefalee, amețeli, diaree, şi mai 
ales dureri intense, cel mai adesea abdominale şi lombare, dar şi cervicale, 
articulare şi musculare; se instalează o insomnie rebelă; la un grad mai ridi- 
cat, poate să apară o stare de confuzie mentală. În cazul tuturor produselor 
utilizate pe cale intravenoasă există un risc important de infecţie locală 
(abces) sau generală (hepatită, endocardită, septicemie) (E. Fournier și 
colaboratorii, 1972). 

Principalul pericol al opiaceelor este subjugarea consumatorului, care 


conduce uneori la supradoză sau, progresiv, din diverse cauze şi trecând 
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prin peripeții variabile, la moarte. Medicaţii învecinate sunt de asemenea 
utilizate, cel mai adesea. ca produse de substitut pentru heroină, de către 
toxicomani: medicamente antispastice, antitusive cate conţin codeină, 


analgezice de sinteză, metadonă. 


Alte droguri. 
prezent de către toxicomani, acestea mergând de la cocaină, sursă posibilă 
de halucinaţii şi delir atunci când este consumată în doze mari, continuând 
cu solvenţii organici (eter, tricloretilenă, adezivii pentru machete care 


- Sunt numeroase alte droguri care sunt utilizate în 


conţin toluen) şi până la antiparkinsonienele de sinteză. 

Reamintim că tabloul clinic variază, desigur, în funcţie de drogul uti- 
lizat dar mai ales de dozele utilizate şi de asocierile în care alcoolul servește 
adesea ca adjuvant. În prezent, intoxicația pură cu alcool se întâlnește din 
ce în ce mai des la toxicomani. Totodată, vom sublinia un aspect comun 
tuturor toxicomanilor: tulburările de somn, în mod particular dificultăţile 
de adormire. Dacă efectul anumitor droguri poate contribui în bună 
măsură la acest efect, totuşi nu este foarte uşor de apreciat cate este prima 
verigă a lanţului, deseori tulburările de somn preexistând primului consum 
de droguri. 


TOXICOMANIE ŞI DIAGNOSTIC PSIHIATRIC 


Autorii clasici distingeau toxicomanii impulsivi, « toxicomanii tip » 
(apropiaţi de polul pervers) a căror impulsivitate nu este decât aceea a 
nevoii de satisfacţie imediată, şi toxicomanii compulsivi (mai apropiaţi de 
polul nevrotic), care luptă şi se joacă în general cu martiriul și culpabilitatea 
erotizată pe care le întreţin prin toxicomanie. 

În prezent, această opoziţie pare depăşită. Se consideră că orice 
structură mentală poate conduce la comportamente toxicomane. În popu- 
laţia generală de adolescenţi toxicomani, procentajul de diagnostic psihi- 
atrice variază în funcție de autori. Problema se complică deoarece trebuie 
introdusă o distincţie suplimentară în funcţie de drogul utilizat şi de gradul 
acestei utilizări. 

Un alt exemplu: vom cita datele obținute de B. Rounsaville şi cola- 


boratotii, cu privire la diagnosticul psihiatric prin studiul efectuat asupra 
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unui grup de 533 de toxicomani cu opiacee aflaţi în tratament la Yale 
University School of Medecine: diagnosticele cele mai frecvent întâlnite at 
fi depresia gravă (49% din băieţi şi 69% din fete), alcoolismul (fără alt diag- 
nostic, 37% pentru băieţi şi 27% pentru fete) şi personalitatea antisocială. 
Apoi mai apar dispoziţia depresivă cronică și anxietatea, În schimb, 
frecvenţa schizofreniei (în sensul anglo-saxon) şi a maniei at fi foarte 
scăzută. În pofida dificultăţilor citate anterior, acest studiu reflectă opinia 
majorităţii autorilor: toxicomania se întâlneşte rar în stările nevrotice sau 
psihotice structurate, în schimb se observă mult mai frecvent în stările 
depresive ale adolescenţei, în special în stările depresive severe şi la perso- 
nalitățile așa-zis antisociale sau psihopatice. 

Evoluţia şi viitorul toxicomanilor sunt marcate de frecvenţa tenta- 
tivelor de suicid şi de numărul important de morţi brutale (supradoză) sau 
de morţi progresive (stări caşectice, hepatită virală gravă, endocardită) (A. 
Braconnier, 1974). Astfel, viitorul şi modalitatea de evoluţie pledează pen- 
tru importanța elementelor depresive la aceşti subiecți. Trebuie notată, 
printre altele, și evoluţia anumitor politoxicomanii atunci când conduita 
toxicomană se estompează. Aceste evoluţii grave nu trebuie însă să ne facă 
să uităm că toxicomania nu este o conduită ireversibilă. Într-un studiu de 
« follow up » după 20 de ani asupra unui grup de 100 de toxicomani uti- 
lizând opiacee, evoluţia a 10% dintre ei era incertă, 23% erau decedați, 
35% până la 42% conform definiţiilor deveniseră abstinenţi şi, în final, 
25% continuau să se drogheze (C. Vaillant, 1973). 

În definitiv, oricare at fi evaluarea, corelaţia imprecisă și fluctuantă 
între diagnosticul psihiatric și toxicomanie arată că reperajul nosografic 
tradițional nu este suficient. O evaluare în termeni de funcţionare mentală, 
tinzând la o apreciere a structurii psihopatologice subiacente, pare să fie o 
rcală necesitate, 


PERSONALITATEA TOXICOMANULUI 


Problema care se pune aici este dacă există în plan structural o « per- 
sonalitate toxicomană » sau mai degrabă o « personalitate specifică pentru 
situația de dependență ». Pentru a răspunde, ne vom raporta la cercetările 


Dependentele 477 


importante și aprofundate efectuate de ]. Bergeret. Pentru acest autor, nu 
există nici o structură de organizare a personalității specifică situaţiei de 
dependenţă, dar aceasta se poate întâlni la trei mari grupe de indivizi: 

1) La subiecţii al căror mod de funcționare mentală este plasat sub 
primatul genital, oedipian, nevrotic, la care atașamentul deficitar elaborat 
fantasmatic la obiectul oedipian, alături de decepţia provocată de acest 
obiect, conduc la dependenţa de un obiect substitutiv destinat să creeze în 
mod magic atmosfera imaginară necesară dorinţei. 

2) Subiecţii al căror mod de funcționare este de tip psihotic, la care 
dependența evoluează în general în doi timpi: « un timp al dependenţei- 
apărare prin comportamentul impotriva evoluţiei delirante în fața defi- 
cienţelor imaginare », urmat de un timp al dependenţei « justificare a abe- 
raţiilor comportamentale ca urmate a revărsării delirante a imaginarului ». 

3) La subiecţii care « intră în cadrul depresiei esenţiale, datorită ana- 
clitismului lor copleşitor și dependenţei strânse de obiectul simultan grati- 
ficant şi secutizant », fără îndoială aceasta fiind categoria cea mai vastă de 
subiecți dependenți. Printre acești subiecţi vom regăsi cu certitudine multe 
trăsături caracteristice pacienților « Borderline » desctişi de autorii anglo- 
saxoni (d. cap. 12, infra). 

Totuşi, ]. Bergeret încearcă să repereze o serie de factori care constituie 
amenajări economice parţiale independente de structurile subiacente și co- 
muni diferitelor forțe structurale ale adicțiilor. Astfel, autorul descrie trei factori: 

1) Importanţa registrului comportamental, care depăşeşte atât cantita- 
tiv, cât și calitativ ca investire energetică registrul mental și registrul corporal. 

2) Încercarea constantă de regresie la intricarea pulsională primitivă 
cu o fugă spre investiri masive cât mai nediferențiate şi aconflictuale. 

3) În fine, dificultăţile de identificare, altfel spus imposibilitatea 
subiectului de a pretinde locul obiectului parental, fapt ce îl conduce la 
simple mişcări de identificate « laterală » ce dau naştere imitației, supune- 
rii şi influenţei, dar fac imposibilă sau permanent dificilă interiorizarea legii 
tatălui. Ttansgresiunea toxicomanului nu se situează de fapt atât în raport 
cu legea paternă, cât mai degrabă în raport cu viața şi cu moartea sau ca O 
veritabilă probă al cărei deznodământ depinde de Dumnezeu, după cum 
sugera ]. A. Charles-Nicolas. 
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TOXICOMANIE ŞI ADOLESCENȚĂ 


După cum spuneam anterior, unul dintre elementele noi ale toxico- 
maniei actuale rezidă în extinderea acestui fenomen la categoria de vârste 
între 15 şi 25 ani. În afara factorilor sociologici, cum se poate explica în 
planul psihologiei individuale această extindere? Motivaţiile avansate ca 
stând la originea primului consum de droguri (E. Davidson şi colaboratorii, 
1974) constituie un prim palier de înțelegere a acestei noi legături între ado- 
lescenţă și consumul de droguri. Ce este mai frecvent la această vârstă 
decât atitudinea de curiozitate, de evaziune sau de sfidare a societății (cf. 
tabelul 14-1V)? 


TABELUL, 14-IV. — Motivaziile sau efectele căutate la începutul consumului de droguri (în procentaj). 


Motivaţii La debut Dupa 
Curiozitate 60,3 53 
Căutarea evadării 322 33,9 
Căutarea efectelor reputate 19, 18,9 
Presiunea grupului 172 93 
Nevoia de asigurare 14,2 14,7 
Stidarea societăţii 10,3 77 
Mai buna cunoaștere de sine 10,5 77 | 
Căutarea unei creativități artistice 57 72 | 
Creşterea apetitului sexual 14 1,4 | 
Starea de nevoie 21 398 
Alte motive 95 12,4 


Desigur, aici nu este vorba decât de motivațiile conştient verbalizate 
de către subiecți (E. Davidson si colaboratorii, 1974). 

În manieră mai profundă, cele spuse mai sus cu privire la structura 
personalităţii dependente evocă în egală măsură punctele de fragilitate pro- 
prii procesului de adolescență: importanța punerii în act, a regresiei 
pulsionale, a problematicii identificărilor. Unii autori chiar emit ipoteza că 
problematica profundă a adolescenţei şi a conduitei toxicomane se orga- 
nizează în jurul mai multor puncte particulare. ]. Guillaumin citează trei: 

1) Experienţa de doliu pe care o constituie adolescența conduce la 
căutarea « stimulilor externi care aduc plăcere », având ca efect suprimarea 
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doliului ca atare. Vom reveni asupra acestui aspect în paragraful consacrat 
abordării psihanalitice a toxicomanilor. 

2) Traumatismul psihic și angoasa asociată acestuia însoțesc succe- 
siunea. fazelor procesului de adolescenţă. Acestea induc la rândul lor 
« repetiţia traumatico-cronică, ce sărăcește şi fragmentează Eul, de recur- 
pere la drog în sensul unui blocaj prin anticipare ». 

3) În fine, problema îngrijorătoare a identităţii pusă de adolescenţă, 
poate sta la originea unei căutări de dediferenţiere radicală unde drogul 
apare ca un mijloc de apărare faţă de o nouă individuare, de o nouă naştere 
în secret terifiantă. 


ANTECEDENTELE INFANTILE 


Copilăria şi preadolescența toxicomanului este adesea marcată de 
semne precursoare: plasament în afara domiciliului fami-lial la scurt timp 
după naștere, conform unor studii pentru jumătate din subiecții pe care 
s-a efectuat cercetarea, consultații medico-psihologice, eşec şcolar etc. 
Conform unui studiu american asupra unui grup de 119 toxicomani care 
au consultat departamentul de Neuropsihiatrie al Universităţii din New 
York, 69% dintre heroinimani sufereau de o psihoză prealabilă iar 37% 
fuseseră acompaniaţi pentru tulburări mentale (G. Escoffier-Lambiotte, 
1970). Totodată, pate că nu există un profil de copilărie specific utilizatoru- 
lui de droguti dure sau uşoare, deşi este posibilă o distincţie între utiliza- 
torii ocazionali de droguri și toxicomani veritabili. Reconstrucţia copilăriei 
toxicomanului şi nu a utilizatorului ocazional permite unora să propună 
Ipoteza unei vulnerabilități sau a unor factori de derapaj psihologic. Acești 
factori nu își ating adevărata valoare decât în asociere cu alte elemente bio- 
logice, sociologice şi antropologice. C. Olievenstein insistă în mod deosebit 
asupra a ceea ce el numeşte « stadiul oglinzii sparte »: « Pentru viitorul 
toxicoman, se va petrece ceva mai mult sau mai puțin intermediar între un 
stadiu al oglinzii reuşit şi un stadiu al oglinzii imposibil... În acest moment, 
această trecere când trebuie să se constituie un Eu diferit de Eul fuzionat- 
mama, totul se petrece ca și cum ar exista simultan acest față în față cu 
oglinda, acest « flash » al descoperirii, descoperirea imaginii de sine, şi exact 


480 Marile grupări nosografice 


în acest moment oglinda s-ar sparge, reflectând o imagine, dar o imagine 
spartă şi o incompletudine acolo unde golurile lăsate de absenţa oglinzii nu 
pot reflecta decât ceea ce eta anterior: fuziunea, nediferenţierea... Pro- 
dusul, rolul produsului este de a se plasa acolo, în locul ctăpăturilor, şi de 
a le anula în acel moment » (C. Olievenstein, 1982), 

Conform aceluiaşi autor, în copilăria texicomanului se mai regăseşte 
un aspect: prezenţa unor elemente de excitație sau de depresie sau echiva- 
lentele acestora ca treceri la act. Nu este vorba despre o veritabilă psihoză 
maniaco-depresivă, dealtfel tară în copilărie, ci mai degrabă de episoade 
fragmentate, fărâmiţate, la fel ca şi tentativele subiectului de a le masca. 
Marile angoase de adormire în cursul copilăriei sau trecerile la act suicidar 
în antecedentele juvenile ale toxicomanului ar constitui astfel de semne. 
Caracterul fragmentat sa alătură spargerii oglinzii menţionate înainte. 

Atunci când drogul apare în calea acestui copil devenit adolescent, se 
produce un « şoc resimţit », șoc ce nu este la fel de puternic precum cel al 
spargerii oglinzii, « şoc asociat cu reconstituirea unităţii în plăcere sau, mai 
exact, al scandătii anulării spargerii... ia naştere toxicomanul ». 

De dată mai recentă, unul dintre noi a propus ipoteza unei continu- 
ități între deficienţa intervențiilor precoce, deficitul narcisic, menţinerea în 
registrul senzațiilor, dependența de obiectul concret, apetenţa pentru 
punerea în act (D. Marcelli, 1994). 

Mai buna cunoaștere a interacțiunilor precoce permite reconstruirea 
acestui parcurs, Acum putem observa mai bine efectul eşecurilor sau defi- 
cienţelor în acordajul afectiv precoce, rupturile repetate în maternaj. Apar 
astfel lpsuri, « spărturi » pe care senzațiile vin să le astupe în locul emoți- 
ilor acordate între bebeluş și anturajul său. Nu suntem departe de a crea o 
punte între aceste experienţe fenomenologice și ceea ce psihanaliza desem- 
nează sub denumirea de deficit narcisic. Or, mulți cred că « patologia adic- 
tivă » este cu atât mai gravă cu cât se situează exclusiv în registrul narcisic. 
Cu cât subiectul este mai « toxicoman », cu atât problematica sa narcisică 
este mai dominantă (A. Charles-Nicolas, 1990). 

Acest aspect ne conduce în mod firesc spre abordarea psihanalitică a 
toxicomaniei. 
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ABORDAREA PSIHANALITICĂ A TOXICOMANIEI 


Dificultatea pentru toxicoman de a intreprinde o psihanaliză, şi deci 
şi dificultatea psihanalistului de a propune şi a menţine un cadru psi- 
hanalitic penttu toxicomani, face dificilă o conceptualizate având la bază o 
largă « experienţă clinică ». 

Această consideraţie inițială permite o mai bună înţelegere a imposi- 
bilităţii unei comprehensiuni univoce şi diferitele « perspective teoretice » 
din acest domeniu. 

O primă « perspectivă teoretică » reperabilă la anumiţi toxicomani 
trece prin înțelegerea psihologică a pacienţilor borderline. Trimitem citi- 
torul la capitolul consacrat acestui subiect, 

Vom propune aici o a doua « perspectivă teoretică » ce diferențiază 
trei aspecte psihodinamice care ţin cont de dimensiunea « drog », adică de 


efectele economice și dinamice ale produsului. 


Ciclul. — Corespunde la ceea ce mai mulți psihanalişti au descris 
sub diferite aspecte dar ce trimite întotdeauna la o balansare şi la un 
dezechilibru permanent între mecanismele de apărare şi pulsiuni. Rosen- 
feld subliniază că toxicomanul utilizează o serie de mecanisme maniaco- 
depresive datorită slăbiciunii Eului. Ceea ce intră în joc la toxicoman este 
o dublă pendulare: « drogatul utilizează mecanismele maniaco-depresive 
care apoi sunt întărite de drog și, în consecinţă, alterate de intoxicație. Eul 
toxicomanului, prin slăbiciunea sa, nu are puterea de a suporta suferința 
unei depresii şi recurge cu uşurinţă la mecanisme maniacale, dar reacția 
maniacală nu se poate realiza decât cu ajutorul drogurilor întrucât produ- 
cerea sa necesită de asemenea o anumită forță a Eului. Slăbiciunea Eului 
persoanelor intoxicate fiind legată de gravitatea procesului de fragmentare a 
dului ». Există așadar o pendulare apărare maniacală — depresie şi o 
pendulare între risc de fragmentare a Eului — mecanism de apărate mania- 
co-depresiv. Asta face ca toxicomanul să nu fie nici schizofren şi nici mani- 
aco-depresiv (H.A. Rosenfeld, 1961). 

— Un al doilea ciclu, apropiat de primul şi care se articulează cu aces- 
ta, este cel al pendulării paranoia — depresie. Se întâlneşte mai ales la uti- 
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lizatorii de amfetamină care, grație drogului lor, se simt puternici, activi, 
petsecutoti, apoi persecutați, înainte de a se prăvăli în « coborâre » sau, în 
absenţa drogului în depresie, care îi împinge să se drogheze din nou. 

- A treilea corespunde cu ceea ce Grunberger a descris pentru sui- 
cidul melancolicului, unde se luptă în permanenţă instanţa narcisică și Eu, 
instalându-se un veritabil cerc vicios aflat sub semnul unei auto-agresivități 
permanente (B. Grunberger, 1971). Importanţa şi slăbiciunea instanţei nar- 
cisice a toxicomanului au fost puse în evidență de numeroşi psihanalişti (A. 
Kielholtz, 1925; S. Rado, 1926; S. Lebovici, 1971). H. Babikian a emis chiar 
ipoteza că toxicomania se datorează unui arest în dezvoltarea precoce a 
copilului, arest care s-a produs în momentul trecerii de la omnipotenţa 
infantilă la delegarea acestei omnipotenţe către alţii, în special către mama 
sa. Crescând, copilul se confruntă cu realitatea și se va simți în permanență 
ameninţat de pierderea sentimentul controlului absolut de care are perma- 
nent nevoie (H. Babikian, 1973). 

— În fine, un al patrulea ciclu este descris de către S. Lebovici: este 
vorba despre un cerc vicios care conduce la de la nevoia incoercibilă la cul- 
pabilitate, culpabilitatea duce apoi la depresie, iar depresia duce la nevoie. 


Acest ciclu aminteşte de ceea ce Rado evoca în procesul de farmacotimie: 
Depresia în faţa frustrării 
Prima experienţă a drogului 
Plăcerea în raport cu creşterea amorului-propriu 
Senzaţia de forță a Eului 
Dispariţia efectului euforic 
Revenirea la realitatea care este resimțită ca şi mai penibilă 
Culpabilitate 


Depresia în fața frustrări... 


Toţi aceşti autoti diferiți acordă drogului o semnificaţie comună, 
aceea de a proteja un Eu prea fragil sau a cărui integritate este amenințată. 
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După cum spunea R. Savitt, persoana care are nevoie să îşi injecteze 
droguri intravenos necesită şi mai mult o protecție rapidă decât cei care 
sunt gratificați de o incorporare orală! (R. Savitt, 1963). Această funcţie 
defensivă pentru Eu atribuită drogului este reţinută de majoritatea psi- 
hanaliștilor (E. Glover, 1932; H. Keystal şi H. Raskin, 1970; P Lalonde, 1973). 

La această slăbiciune a Eului se asociază nevoia de satisfacţie ime- 
diată subliniată de O, Fenichel (1945) și pe care Diatkine o atribuie imposi- 
bilității de a găsi în mod spontan plăcere în fantasmare: în absența sa, 
caracterul imediat al satisfacţiei halucinatorii provocate de drog deschide 
calea pentru o « fugă ireversibilă, cel puţin pentru un timp, a energiei libi- 
dinale » (R. Diatkine, 1974). 

Dar aceste diverse cicluri posibile se suprapun unei alte caracteristici 


2 


de funcţionare a unui anumit număt de toxicomani: « clivajul Eului »%. 


Ruptura. — În special după un timp mai îndelungat de intoxicare, 
toxicomanii pot să se scindeze întt-un Eu drog şi un Eu non drog, 

Aceste două Euri coexistă unul alături de celălalt şi dau impresia că 
am avea de-a face cu două persoane diferite: unul, toxicomanul, cunoscând 
bine produsul utilizat, care nu lasă să i se interzică nimic, ce se droghează 
fără angoasă, depresie sau suicid (obiectul fiind sursa cunoscută de moarte, 
subiectul însuşi nu poate fi); celălalt, variabil în funcţie de moment, de 
subiecți și de faza ciclului în care se află. Unii pot fi deliranți, alţii depri- 
mai, alții prepsihotici (A. Braconnier și C. Ohevenstein, 1974). Clivajul 
eului lasă să transpară un element fundamental: mecanismul de exteri- 
orizare care permite negarea oricărui proces inttapsihic (frecvent regăsit în 
discursul drogatului) şi pe care drogul, produs realmente exterior subiectu- 
lui, prin puterea sa proprie asupra funcționării psihice, vine să îl întărească. 
La fel se întâmplă și cu angoasa de moarte, care nu mai este internă subiec- 
tului. Angoasa este exteriorizată cu totul asupra obiectului drog, La ori- 


1 


Freud, în Tre: eseuri asupra teoriei sexualității, a insistat deja asupra auto-eto- 
tismului oral la alcoolici și la toxicomanii fumători. (n.a.) 

pa E. i Si 

“ Ttimitem cititorul la descrierea făcută de Freud acestui mecanism ($. 


Freud, 1938). (n.a.) 
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ginea acestui clivaj al Eului, Freud a pus un traumatism psihic, în acest caz 
se potriveşte perfect întâlnirea subiectului cu droșul și tot ceea ce este legat 
de el. Această descoperire poate declanşa un proces de clivaj al Eului; 
problema este de a şti dacă această descoperire creează clivajul sau pur şi 
simplu îl scoate în relief, Știm că anumiţi autori au subliniat importanţa 
acestui mecanism de apărare la subiecții Borderline, la personalităţile nar- 
cisice şi la psihopați. De asemenea, acest eu drog este apropiat de ceea ce 
Winnicott descrie ca fals Self; falsul Self preexistând şi răspunzând 
nevoilor mediului, care este lumea drogului şi drogul ca atare, ale cărei exi- 
genţe subiectul le trăieşte intens. La un grad mai înalt, toxicomanul nu ar 
mai utiliza această sciziune între falsul Self şi Self şi ar fi cel care, după 
definiția lui Winnicott, nu ar mai pune în chestiune fenomenele tran- 
ziționale: perioada de lună de miere evocă foarte bine această interpretare 
(D.W. Winnicott, 1969). Soule scrie: « drogul la adolescenţi poate fi descris 
ca O căutare infinită a acestui spațiu (arie de iluzie, arie tranziţională) unde, 
ca și în adormite, iluzia rămâne posibilă ». Acest autor emite ipoteza unei 
posibile continuităţi între adormirea bebelușului sau a copilului mic facili- 
tată de artificiile medicamentoase și căutarea drogului de către adolescent 


(M. Soule, 1977). 


Mobilitatea psihică. — Psihopatologia toxicomaniei arată că dro- 
gatul accelerează şi frânează prodigios procesele care, la nevrotic, la per- 
vers sau la psihotic necesită ani pentru a se structura sau destructura. Am 
putea spune, asemeni lui Prego Silva despre psihopaţi (Prego Silva, 1971), 
că toxicomania, pe de-o patte, împiedică o dezorganizare psihotică, iar pe 
de altă parte, împiedică şi trecerea la poziţia depresivă, aducând însă aici o 
corecție necesară cu privire la rapiditatea şi variabilitatea acestui tip de 
strategie psihică. Excitaţia pletorică şi absenţa depresivă sunt scandate 
după voința subiectului care le va manipula. Alternanța unei structuri cu 
alta (psihotică, psihopată, depresivă, toxicomană), a unui mecanism cu altul 
(ciclu, ruptură), este clinic reperată. La asta se adaugă și faptul că drogul şi 
absorbţia acestuia pot îmbrăca multiple semnificaţii pentru unul şi același 
subiect. Psihoterapeuţii care lucrează cu toxicomanii au cu toții această 
convingere. 
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După cum menţionam înainte, regăsim în diversele « perspective teo- 
retice » elemente abordate în psihopatologie, dar vom insista o dată în plus 
pentru a sublinia că totul se opune unei comprehensiuni psihanalitice uni- 
voce a toxicomanilor. Punctul comun constă așadar în faptul că există 
interacțiuni între drog și procesele psihodinamice şi chiar între fiecare tip 
de drog, şi aceste procese (H. Wieder și E.H. Kaplan, 1969) şi în mobili- 
tatea diverselor funcționări psihice ale drogatului. De asemenea, pentru 
toți autorii, drogul este utilizat de către adolescent pentru a-și spori 
apărările împotriva pulsiunilor libidinale (WR. Flynn, 1973), dimensiunea 
economică a abuzului de droguri fiind incontestabilă. S. Freud, insistând 
după Do/in și melancolie asupra acestui aspect, scria în 1929; « acțiunea stu- 
pefiantelor este atât de apreciată şi recunoscută ca o asemenea binefacere 
în lupta pentru fericire sau pentru a îndepărta sufetința încât indivizi sau 
chiar popoare întregi le-au acordat un loc important în economia libidoului 
lor » ($. Freud, 1929). 


CARACTERISTICI FAMILIALE 


Nici un factor familial, considerat izolat, nu este specific. În general, 
studiile asupra factorilor de risc familial rețin, în mod mai mult sau mai 
puţin previzibile, patru elemente: 

— frecvenţa disocierii familiale; 

— frecvenţa plasamentelor de îngrijire sau de educare a copiilor de 
către o familie « lărgită »; 

— abuzul de produse psihotrope, în special de medicamente la mamă 
şi de alcool la tată; 

— transplantările culturale multiple. 

Aceşti factori nu trebuie să ne facă să credem că toxicomanii sunt 
subiecții care, familial, au fost lipsiţi sistematic de securizare. Există toxico- 
mani care dau impresia că nu le-a lipsit nimic, cel puţin în relaţiile familiale 
manifeste. 

O analiză mai atentă a funcționării familiale îi conduce pe specialiştii 
abordării familiale la descrierea mai multor fenomene caracteristice (P. şi S. 
Angel, 1989): 
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— cecitatea familială la multiplele indicii care trădează intoxicarea; 

— apropierile cvasi-incestuoase, ce pot fi apropiate de constatatea 
frecventă a transgtesiunilor repetitive ale unei generaţii de către alta fie 
legat de lege sau justiţie, fie legat de normele morale obişnuite; 

— conduitele de sacrificiu. Toxicomanul pare să canalizeze în mod 
particular energiile agresive ale grupului familial şi să conjure astfel « vio- 
lența nediferenţiată »; 

— în fine, negarea consecințelor mortale. 

Ca și în cazul multor altor tulburări psihopatologice, înlănțuirea 
cauzală directă a simptomului trebuie chestionată: practic, există riscul de 
a atribui în mod exagerat originea toxicomaniei la nivelul mediului familial. 
Reamintim că toxicomania poate surveni la un tânăr provenind dintr-o 
familie care nu prezintă nici mai multe, nici mai puţine probleme aparente 


decât oricare alta. 
ABORDĂRILE SOCIOLOGICE 


Fără a pretinde la un studiu istoric, este evident că utilizarea abuzivă 
a drogutilor nu survine oricum şi oricând într-o societate. De asemenea, 
opinia publică, răspunsul specialiştilor, atitudinile şi măsurile luate de cătte 
societate interferează cu dezvoltarea fenomenului ca atare. În fine, faptul 
că fenomenul actual atinge în mod esenţial adolescenții nu poate să nu 
ridice întrebări cu privire la această tranșă de vârstă și la statutul social pe 
care ea îl reprezintă. 

a) Trei ipoteze sunt propuse în cadrul acestei abordări sociologice a 
toxicomanilor actuale: abuzul de droguri este fie simptomul unei sub-cul- 
tuti, fie cel al unei contraculturi, fie semnul căutării unei alte culturi. 

1) Ipoteza că toxicomania tineti este simptomul unei sub-culturi se 
sprijină pe două fapte: 

— abuzul de droguri este subintins de un proces economic întors spre 
mitul consumului. Dar dacă tânărul toxicoman îşi cumpără cu orice preţ 
drogul, aşa cum cetățeanul de rând îşi cumpără maşină, atunci la fel îşi cumpăra 
sau va fura dacă nu va avea bani pentru haine, discuri şi aparate stereo; 

— în societatea noastră de consum, medicamentul a căpătat un loc 
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preponderent şi ne putem întreba dacă în sânul unei civilizațu chimice nu 
riscăm să fim cu toţii toxicomani (P. Bensoussan, 1974). Toxicomanul ar fi 
atunci martorul acestui ptoces pentru un segment de populaţie. 

2) 'Toxicomania ca simptom al unei contra-culturi este a doua 
ipoteză. După ce a colonizat testul lumii, Occidentul ar fi în pragul de a fi 
colonizat el însuși: există atunci în fiecare individ o a treia lume cate 
protestează, care se revoltă împotriva colonizării şi normalizării. Tinerii, 
făcând din drog instrumentul protestului și iniţierii lor, reprezintă această 
contra-cultură, De fapt, se întâmplă frecvent ca toxicomanii să se plângă de 
această societate industrializată și robotizată, de faptul că se simt în imposi- 
bilitate de creaţie, de invenţie, de voiaj şi de vis care îi conduce în mod 
firesc la atitudini de refuz, de resemnare şi absorbţie de produse ce 
favorizează imaginarul. Totuşi, în opinia noastră, această ipoteză 
favorizează o confuzie făcută adesea între ctiza tinereții, contestarea 
politică şi toxicomani. 

3) Drogul ca motor ce animă căutatea unei noi culturi reprezintă cea 
de-a treia ipoteză. Această căutare ar avea trei dimensiuni: 

— 0 dimensiune de cunoaștere (stimulare intelectuală, creație artistică); 

— 0 dimensiune religioasă (căutarea unui nou sens dat comunicării, 
fraternității, comuniunii): 

— o dimensiune de plăcere (înlăturând interdicțiile morale moştenite 
de la cultura iudeo-creştină). 

Însă natura mișcării comunitare care ar fi semnul acestei noi culturi 
la care se asociază pentru anumiţi subiecţi consumul de halucinogene face 
discutabilă această ipoteză: este evident, iar experiențele o dovedesc 
limpede, că o comunitate bazată numai pe utilizarea în comun a drogurilor 
nu at putea exista mult timp. De asemenea, banalizarea fenomenului toxi- 
coman în prezent în Statele Unite, acolo unde în urmă cu 15 ani începea 
mișcarea hippy, cu preoții săi numiţi Timothy Leary sau Allan Watts, pare 
să-i contrazică pe apărătorii acestei ultime ipoteze, 

De fapt, aceste trei ipoteze se sprijină pe elemente aparente ale 
fenomenului dar nu abordează problema toxicomaniei tinerilor sub un 
unghi dinamic, adică în relaţia dintre toate instanţele care există între ado- 


lescent şi societatea din care face parte. 
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b) 'Ttecerea de la drogul la nivel sacru şi secret la cel al consumului 
în masă de către tineri a pus în evidență faptul că opinia publică, reflecţie 
a atitudinilor sociale, era înfricoşată, condamnând spontan tinerii toxico- 
mani, calificându-i drept buni de nimic, pervertiţi, vicioşi. Unii consideră 
că noile mijloace de informare, căutarea deliberată a senzaționalului, au 
generat în parte dimensiunea mitică a fenomenului; vechea imagine de 
calamitate a reapărut deşi fenomenul nu avea încă nici caracterul de fatali- 
tate şi nici dimensiunile mondiale. Această teamă și exagerare au favorizat 
o concepţie bine-rău simplificatoare: de-o parte « sistemul », de cealaltă 
contestarea asimilată unui refuz global unde se confundă acțiunile politice, 
delicvenţa, toxicomania. Această stare de fapt a necesitat o nouă lege 
(Legea din 31 decembrie 1970) iar atitudinea autorităţilor publice a constat 
într-o deplasare de la o abordare judiciară spre o abordare medicală, 
rezetvând-o pe prima traficanților şi pe a doua toxicomanilor. Dificultăţile 
au apărut atunci din partea arbitrarului acestei distincţii pentru subiecții 
grav atinși (« un heroinoman din patru se transformă în traficant pentru a 
obţine gratuit dozele care îi sunt necesare, fapt ce antrenează o creştere 
exponențială »)(Y. Pelicier şi G. Thuilier, 1972), şi din disconfortul medicilor 
şi lucrătorilor sociali de a fi delegaţii unei autorități administrative | 


FACTORII IMPLICAŢI 


Aşadar putem grupa diverşii factoti implicaţi în toxicomanie în trei 
mari rubrici: 

- Factorii socio-culturali: este evident că aceşti factori joacă un rol 
important, după cum arată studiul consumului de droguri în diversitatea sa 


1 Legea franceză din 31 decembrie 1970 prevede ca orice persoană care uti- 
lizează în mod ilicit stupefiante va fi plasată « sub supravegherea autorității sanita- 
re ». Dacă toxicomanul este arestat, procurorul Republicii îl poate obliga să fie 
îngrijit, prin intermediul acestei autorități sanitare, de către serviciile medicale și 
sociale, nici un control nefiind prevăzut dacă tratamentul sau supravegherea este 
întreruptă. Dacă toxicomanul se prezintă spontan la serviciile de prevenție şi trata- 
ment, el poate fi îngrijit în mod anonim şi poate solicita un certificat care să 
menţioneze datele, durata și obiectul de tratament în cazul în care ar fi arestat de 
către serviciile de poliţie. (n.a.) 
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de-a lungul epocilor și în funcţie de culturi. În epoca și cultura noastră, fac- 
torul socio-cultural cel mai frecvent citat este cel al neintegrării provocate 
de o origine culturală diferită sau de migraţie. Trebuie însă subliniat că 
există voci care stigmatizează acest factor explicativ de teamă că ar putea 
crea țapi ispășitori uşor reperabili. În plus, este incontestabil faptul că acest 
factor este strâns împletit cu dimensiunea economică şi socială (sărăcie și cir- 
cuit economic paralel) ce apare din ce în ce mai evident în cursul ultimilor 
ani. 


- Factorii individuali: în acest domeniu, trei ordine de sub-factori 
pat să agraveze riscul potenţial la adolescent: 

* utilizarea regulată a unei cantităţi importante de drog licit, indife- 
rent care ar fi acesta. Consumul de droguri este de aproximativ şase ori mai 
frecvent la utilizatorii de psihotrope licite decât la cei care se abțin; 

* existența în cursul copilăriei şi al preadolescenţei a unor angoase și 
suferințe afective (boli psihosomatice, dificultăţi şcolare, caracteriale, ten- 
tative de suicid etc.); 

* dezinserția socială şi, mai tecent, fiscul de seropozitivitate sunt 
deosebit de clare pentru heroinomani (48,2% dintre ei nu au nici o activi- 
tate). Această dezinserţie se împletește strâns cu conduita toxicomană: 
deseori este dificil de ştiut dacă dezinsetția a favorizat abuzul de drog, sau 
lucrurile s-au petrecut invers. 


— Factorii legaţi de produse: sunt folosite toate drogurile. Dintr-o 
populaţie studiată de INSERM într-o anchetă anterioară celei citate anteri- 
or, politoxicomania depăşea cu mult monotoxicomania (53% utilizau trei 
droguri sau mai mult, față de 24,4% care erau în special utilizatori de 
cannabis dar şi de heroină). Printre asocierile de droguri s-a constatat că 
s-au tealizat toate combinaţiile imaginabile, traficul şi alte căi ilicite consti- 
tuind modalităţile de obținere cele mai obişnuite. Frecvența tulburărilor 
mentale manifeste atinge 35% dintre subiecţi, aceasta creşte în paralel cu 
vechimea în practicarea intoxicării, Existenţa unei corelaţii între frecvența 
tulburărilor mentale manifeste şi vechimea practicii intoxicării este eviden- 


tă. Este dificil de considerat că toxicomanul nu are o organizare psihopa- 
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tologică specifică. În fine, problemele somatice legate de utilizarea 
drogurilor sunt considerabile din moment ce 50% dintre subiecţi au fost 
conduși să intre în contact cu serviciile de îngrijire de către tulburări de 
ordin somatic: abcese, septicemie, hepatită vitală, supradoză şi mai nou 
seropozitivitatea și sida. 


ABORDAREA TERAPEUTICĂ 


Comparabilă sub multe aspecte cu abordarea terapeutică a tenta- 
tivelor de suicid, vom distinge şi aici între măsurile terapeutice imediate și 
cele pe termen mediu și lung. Cel mai adesea suntem confruntați, ca şi în 
cazul gestului suicidar, cu o presiune a urgenţei din ce în ce mai mare. Și 
acolo, ca şi aici, singura urgenţă, care nu riscă să capete alura unei veritabile 
treceri la act care să facă ecou trecerii la act toxicomane a adolescentului, 


este urgenţa nevoii de ascultare. 


Măsuri somatice şi psibiatrice imediate, — Prevenirea decom- 
pensării somatice şi/sau psihice a adolescentului este scopul esenţial al 
acestor măsuri imediate: 

— depresia respiratorie secundară unei intoxicări acute morfi- 
nomimetice necesită un tratament de urgenţă ce constă în injectarea intra- 
venoasă sau intramusculară de Naloxone (Narcan); 

— starea de privare la opiacee trebuie de asemenea ttatată în urgență 
printr-o echilibrare hidro-electrolitică (la nevoie în mediul spitalicesc), un 
anxiolitic sau un neuroleptic pe cale parenterală asociat unui medicament 
de substituție (Metadonă, Pentazocine) sau cu un analgezic ori cu clonidină; 

— reacția psihotică acută secundară prizei de halucinogene sau de 
amfetamine necesită cel mai adesea un scurt sejur în mediul spitalicesc şi 
trebuie tratat, ca în cazul oricărei reacţii psihotice acute, cu neuroleptice, în 
special Clorpromazinul care este recomandat de mai mulți autori; 

— starea confuzională sau coma necesită de asemenea măsuri te- 
rapeutice imediate dar fără specificitate în raport cu originea lor toxicomană; 

-— în fine, tratamentele necesitate de anumite afecțiuni legate de 
consumul de droguri (septicemie, abces, hepatită virală, endocardită, 
tetanos şi mai recent sida) pe care doar le amintim aici. 
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Măsuri terapeutice specifice. — Mulţi dintre autori consideră că o 
cură de sevraj se pregătește şi se negociază timp îndelungat între terapeut 
şi toxicoman. Indiferent ce stă la baza ei (dorinţa conştientă a subiectului, 
intervenţia poliţiei, dificultatea de aprovizionare etc.), cura de sevraj, de- 
numită anterior cură de dezintoxicare, la opiacee nu trebuie să se des- 
făşoare într-un climat de urgenţă. 

În acest scop, trebuie stabilite bazele unui contract: 

— refuzul cvasi-sistematic al curei în ambulator; 

— îndepărtarea de circuitele obișnuite de viaţă şi de aprovizionare; 

—  indicația unui sevtaj total și nu degresiv. 

În practică, acest contract necesită în marea majoritate a cazurilor un 
sejur de 10-15 zile în mediul spitalicesc fără posibilitatea de a ieşi sau a 
primi vizite (cu excepţia celor care îl îngrijesc). 

Metoda constă în a substitui imediat toxicele cu medicamente anti- 
algice sau antispastice, tranchilizante sau sedative în doze rapid descrescă- 
toare. O cură de sevraj prin Metadonă, apoi menţinerea pe Metadonă care 
este din ce in ce mai mult recomandată. Aceasta este bine realizată şi con- 
trolată în centre specializate. În fine, un produs utilizat până acum în 
tratarea hipertensiunii arteriale, clonidina, s-a dovedit foarte eficient în cura 
de sevtaj la opiacee. 

Această cură de sevraj bine condusă se va înscrie oricum într-un 
acompaniament polimorf, bază a măsurilot terapeutice pe termen mediu şi 
lung. De fapt, asocierea diferitelor abordări şi deci a diferitelor tehnici, 
privilegiind fie una, fie alta, pare mult mai adecvată; fără excepţie, diferitele 
metode sunt asociate. Cu titlul de exemplu, combinarea utilizării Meta- 
donei şi a psihoterapiei este indicată de către mulţi autori de multă vreme 
(V.P. Dole și M.E. Nyswander, 1969; R. Rosenthal, 1972). De asemenea, 
acompanierea în conjuncție a toxicomanului şi familiei acestuia este reco- 
mandată dar deseori este dificil de realizat. Totuşi este important de știut 
dacă familia ştie de intoxicația subiectului. 

Acest acompaniament polimorf trebuie efectuat într-o anumită stare 
de spirit: 

— sarcina principală a clinicianului este de a deziluziona toxicomanul 


cu privire la o « auto-terapie » şi la « perfecțiunea planetei drog »; 
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— dorința unei continuităţi terapeutice ptin intermediul unei echipe 
de specialişti cu orizonturi diferite obişnuiţi să lucreze împreună (A.]. 
Chatles-Nicolas, 1974). O reţea constituită din instituţii de primire, de cură, 
de post-cură, familii de adăpost, comunități terapeutice şi/sau indivizi izo- 
laţi fac posibil să i se propună în mod constant drogatului un loc şi o per- 
soană cu care să se poată crea o legătură de ataşament. Totuși, această rețea 
trebuie să aibă o anumită comunitate de spirit şi de lucru pentru ca toxico- 
manul să nu se simtă împărțit sau manipulat în cursul acestor diferite sejururi; 

— sentimentul profund că acestea constituie înainte de toate mijloace 
pentru ca actele toxicomanului să se transforme în discurs, deci să devină 
accesibile celorlalți. În plus, constatarea conduitei de eşec toxicoman care 
rezistă la abordarea terapeutică trebuie pusă în balanţă cu faptul că astfel 
de conduite au adesea funcţie anti-psihotică sau antidepresivă pentru individ; 

— modestia de a dori ingrijiri sau sentimentul de securitate din partea 
toxicomanului contează mai mult decât plăcerea terapeutului de a vedea 
drogatul că își întrerupe intoxicația. Efortul terapeutului trebuie să se 
îndrepte mai întâi să se concentreze asupra unui contact iniţial călduros, ce 
poate aparţine registrului fuziunii, ataşamentului sau « holding-ului » cu 
condiția să ştie și să poată să gestioneze treptat frustrarea indispensabilă 
pentru ca tendinţele la mono-investire ale toxicomanului să evolueze favo- 
rabil. Apoi, efortul terapeutului trebuie să se otienteze spre o creştere a to- 
leranței toxicomanului faţă de propriile afecte; 

— în fine, sentimentul de utilizare și aplicare a acestor diverse mijloace 
poate fi o etapă care să pregătească toxicomanul pentru o psihanaliză, sin- 
gura abordate care mobilizează funcţionarea repetitivă şi dependenţa. Cura 
tip trebuie amenajată ţinând cont de intoleranţa la frustrare a drogatului 
(poziţia culcat nu este indispensabilă), de energia forțelor prezente (sunt 
recomandabile cinci sau şase şedinţe pe săptămână), şi de necesitatea unei 
pregătiri riguroase care să nu fie dărâmată în câteva minute (atitudinea 
binevoitoare trebuie adesea intensificată). Transferul şi contratransferul 
constituie desigur cheia de boltă a acestui edificiu, spaimele de a fi devorat 
şi distrus, problemele ridicate de agresivitate pot face terapeutul să se simtă 
copleşit, determinându-l să « dea » prea mult sau prea puţin. Trebuie pre- 
venite aceste reacții recunoscând la pacient nu numai conflictele ci și 
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nevoile, ştiind că « prin ceea ce lipseşte la analizat şi la analist se efectuează 
travaliul » (.B. Pontalis, 1974). Această abordare are ca scop să permită 
toxicomanului să se confrunte cu tendințele sale distructive evitând 
împrăștierea şi fragmentarea subiectului, propunându-i o continuitate a sel- 


fului și a obiectului. 


Prevenţia. — Cele spuse mai sus cu privire la copilăria şi adolescența 
toxicomanului, ca și despre familia acestuia şi mediul social invită la un 
efort particular în domeniul prevenţiei. 


CONSUMUL DE ALCOOL 


Oare trebuie izolat fenomenul consumului de alcool la tineri de uti- 
lizarea drogurilor și de toxicomanie? În Franţa se obișnuieşte să se facă 
acest lucru. În acest sens, factorii socio-culturali nu sunt străini: incontesta- 
bil alcoolizarea la adolescent nu constituie o conduită în mod sistematic 
toxicomană. În plus, această alcoolizare prefigurează sau inaugurează 
diferitele tipuri de alcoolism descrise cu clatitate la adulți. În schimb, la 
clinicienii francezi, prevalează impresia că alcoolizarea de antrenament 
(alcoolizarea clasică) regresează la adolescent, în vreme ce alcoolul este din 
ce în ce mai utilizat într-un context antisocial de consum ce asociază mai 
multe droguri. 


DEFINIȚII 


Există numeroase definiţii ale alcoolismului, Unele au la bază ctiterii 
cantitative: vorbim atunci de subiecți abstinenţi, de mici băutori (cantitatea 
de alcool este sub 40 g pe zi) şi băutorii excesivi (cantitatea de alcool 
depăşeşte 40 g pe zi). Aceste definiţii lasă deoparte alcoolizările prin excese 
intermitente, frecvente la adolescenţă. 

În 1951, OMS adopta următoarea formulare: « alcoolicii sunt băutori 
excesivi a căror dependenţă de alcool este de o asemenea manieră încât 
prezintă fie o tulburare mentală decelabilă, fie manifestări afectând sănă- 


tatea lor fizică şi mentală, fie prodroame ale unor tulburări de acest gen. 
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Aceştia trebuie supuşi unui tratament ». Această definiție se aplică în mod 
evident mai mult adultului decât adolescentului alcoolic. 
La ora actuală, clasificarea americană DSM-III distinge două ordine de 


fapte: 


Abuzul de alcool ale cărui criterii de diagnostic sunt de trei tipuri: 

— prezenţa unuia sau mai multor simptome ce dovedesc utilizarea 
patologică a alcoolului (spre exemplu, nevoia de a bea în fiecare zi pentru 
a putea funcționa bine, apariţia eventualelor beţii, eventual absorbţia de 
băuturi nealimentare: alcool de 90%, apă de colonie etc.); 

— repercusiuni sociale şi familiale ale consumului de alcool; 


— durata mai mare de trei luni a tulburărilor. 


Sindromul de dependență al cărui diagnostic necesită două ordine de 
criterii: 

— prezenţa unuia din cele două tipuri de criterii diagnostice pentru 
abuz de alcool citate mai sus; 

— prezenţa unei alterări a toleranței sau a unuia sau mai multe semne 
de sevraj. 

Pe de altă parte, DSM-III identifică, în categorii distincte de cele de mai 
sus, intoxicația alcoolică acută și atingerile mintale organice induse de alcool. 

În ceea ce priveşte numeroasele clasificări clinice şi etiopatogenetice 
ale alcoolismului, trimitem cititorul la tratatele consacrate psihopatologiei 
adultului. În fine, în ceea ce priveşte alcoolismul la adolescent, după știința 
noasttă, nu s-a întreprins nici un travaliu de definire reală. Vom semnala 
totuşi cu titlu indicativ: Pe ado/escent a/cobol involument scale: An instrument for 
measurine adolescents use of alcohol (|. Mayer şi W. Filstead, 1979). 


MODUL DE CONSUM 
AL BĂUTURILOR ALCOOLICE 


Este vorba despre tendinţele regăsite în general în studiile care se 
referă cel mai adesea la conduitele de alcoolizare la minori reținuți pentru 


delicte numite contravenţionale. 
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În majotitatea situaţiilor, cadrul de alcoolizare este grupul sau banda. 
Cafeneaua, discoteca sau « party-utile » sunt locurile unde se produc aces- 
te conduite. În ceea ce priveşte alcoolizarea solitară caracteristică adultului, 
aceasta pare mai puţin frecventă, sau poate că trece neobsetvată. 

Natura băuturilor este în funcție de resursele regionale; la început 
sunt consumate mai des berea şi cidtul, apoi urmează vinul, apetitivele şi 
alcoolul tare. Ca şi pentru drogurile ilicite, toate combinaţiile sunt posibile. 

În raport cu alcoolismul adultului, această conduită ia mai degrabă o 
formă toxicomană la adolescent. Căutarea deliberată a beţiei, a « plutirii », 
rapiditatea şi intensitatea efectelor prin intermediul alcoolului puternic 
titrat este caracteristică. 

Din ce în ce mai des, acest alcoolism toxicoman este asociat cu con- 
sumul de medicamente psihotrope sau cu droguri ilicite cunoscute: 
alcoolul amplifică efectele acestora. 

În plus, în caz de intrerupere a aprovizionării cu drog, pentru toxico- 
man alcoolul poate folosi ca « produs de rezervă ». 

Fie că este vorba despre alcoolism toxicoman sau nu, efectele căutate 
merg, de la relaxate la beţie; « toate efectele intermediare se pot întâlni în 
funcție de circumstanţe, de întâlniri, de exigenţele instinctuale şi pulsionale » 
(A. Feline, 1982). 


RISCURILE ALCOOLIZĂRII LA ADOLESCENȚĂ 


Alcoolizarea adolescentului cunoaşte aceleași consecințe ca şi 
alcoolismul de la adult: modificarea caracterului şi afectivității, stări depre- 
sive şi chiar deliruri (acestea sunt de fapt mai tate la adolescenţă). Dim- 
potrivă, riscul evoluţiei către politoxicomanie este specific alcoolizării 
actuale a adolescentului. De fapt, căile de trecere între aceste două con- 
duite sunt din ce în ce mai frecvente. În schimb, apariția morţii directe ca 
urmare a abuzului masiv de alcool este cu siguranță mult mai puţin 
frecventă la adolescentul alcoolic decât la adolescentul toxicoman; dar acci- 
dentele de circulaţie, surse de moarte sau de invaliditate, sau chiar acte vio- 
lente grave pot fi direct legate de alcoolizarea subiecţilor tineri. 


Dacă riscul supradoze: accidentale este excepţional la tânărul 
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alcoolic, asocierea dintre băutură şi gestul suicidar pare să devină din ce în 
ce mai frecventă. O anchetă efectuată la Edinbourgh semnalează o creştere 
a numărului tinerilor alcoolici cu vârsta între 15 şi 19 ani care au încercat 
să se sinucidă de la 17 la 29% în cursul ultimilor zece ani (N. Kreitman și 
M. Schrieber, 1979). De asemenea, riscul de gesturi violente hetero-agre- 
sive şi de accidente pe drumurile publice este bine cunoscut. OMS sem- 
nalează că printre tinerii cu vârste între 15 şi 24 de ani, majoritatea acciden- 
telor de circulaţie este asociată cu un exces de alcool (B. Ritson, 1981). 


DETERMINANȚII PSIHOLOGICI 
Al ALCOOLISMULUI LA ADOLESCENI 


Într-o cercetare asupra aspectelor actuale ale alcoolismului la subiec- 
tul tânăr, A. Feline şi ]. Ades întrevăd trei tipuri de situaţii susceptibile să 
dea cont de formele de alcoolizare observate a tineri, « unii fiind suscep- 
tibili să întrețină o dependenţă de alcool, alţii fiind fără îndoială mai puţin 
dispuşi » (1982). Împletirea factorilor de personalitate cu factorii de mediu 
este foarte importantă în acest sens: 

— alcoolizarea ca mod de integrare în lumea adultă. Este vorba despre 
alcoolism clasic în Franţa. În familie, de sărbători sau chiar mai regulat, la 
încadrarea în serviciul militar sau la prima angajare, obiceiul de a bea se 
instalează sub presiunea grupului. De multă vreme, în Franţa acest mod de 
alcoolizare a reprezentat primul stadiu de intoxicare pentru adolescenţii 
care aveau să devină băutori excesivi sau alcoolici dependenți. Acest grup 
include în mod evident familile de alcoolici în care se constată o trans- 
mitere culturală de la părinţi la copii; totuşi, nu trebuie neglijată influența 
persoanelor de aceeaşi vârstă asupra conduitelor alcoolice, influență care 
pentru unii pare mai importantă decât aceea din partea părinţilor (M. 
Forslund şi T. Gustafson, 1970); 

— alcoolizarea ca automedicaţie. Aceasta este o formă de alcoolism 
bine cunoscută datorită efectelor sedative, tranchilizante sau antidepresive, 
sau excitante ale alcoolului. Acest alcoolism este deseori solitar, ascuns. 
Băiatul, dar şi fata se pot angaja în această conduită, adâncindu-se în 
degradarea fizică şi marginalizarea uneori rapidă. Uneori, aceste conduite 
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alcoolice evocă reale echivalente suicidare. Se pot observa şi alte tulburări 
de personalitate: la psihopaţi, alcoolismul dobândeşte cu uşurinţă forme 
impulsive şi se înscriu într-o serie de comportamente caracteristice; la unii 
tineri schizofreni, absorbţia sporadică de alcool survine în momente de 
angoasă pe care subiectul încearcă să le tempereze cu disperare; 

— alcoolismul ca și conduită toxicomană. Este vorba despre un 
fenomen a cărui extindere este legată de dezvoltarea toxicomaniei juvenile. 
Iniţial desconsiderat de către tinerii toxicomani (între 1960 şi 1970), 
alcoolul a devenit în prezent un drog cu totul aparte. La adolescent, fie că 
sunt sporadice și paroxistice ori continue, toxicomaniile alcoolice sunt 
însoţite deseori de utilizarea concomitentă a altor droguti. Vom aminti aici, 
pe de-o parte că absorbția excesivă de alcool este un factor de risc printre 
alții din istoria toxicomanilor, iar pe de altă parte, că alcoolul poate 
reprezenta pentru unii toxicomani veritabili un produs de substituție 
într-o etapă a dezintoxicării pe calea « vindecării », 


PERSONALITĂŢILE ALCOOLICE 


Ca şi în cazul toxicomanilor, nici experienţa clinică şi nici studiile psi- 
hometrice sau psihopatologice nu pledează pentru o personalitate specifică 
a alcoolicului (JE. Chevalier, 1982). 

Totuşi clinicianul regăseşte în mod obişnuit un anumit număr de 
trăsături comune: 

—  intoleranţa la frustrare; 

— anxietatea; 

— tendinţa depresivă și sentimentul de inferioritate, pierderea stimei 
de sine, ruşinea sau jena de propriul corp în ansamblu sau în parte; 

- dependenţa afectivă de un părinte sau de un grup. 


Totodată, deși tinerii alcoolici împărtăşesc între ei unele dintre aces- 
te caractetistici, ele nu sunt limitate doar la subiecţii consumatori de alcool, 
şi nici nu sunt suficiente pentru a putea vorbi despre o personalitate alcoolică. 

După cum am văzut deja, raportarea la personalitățile patologice 
bine repertoriate sugerează un eclectism important: psihopatia, nevroza, 
depresia şi chiar psihoza. 

De asemenea, testele (MMPI, Rorschach, TAT etc.) nu sugerează că 
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alcoolicii ar forma un grup monolitic. Se pot regăsi două sub-tipuri la 
adult, dar nu şi la adolescent: psihopaţi și nevtotici depresivi. 


ABORDAREA PSIHANALITICĂ 


Teoria psihanalitică încearcă în mod esenţial să înțeleagă mecanismul 
dependenţei. Multe dintre elementele evocate în legătură cu asta în para- 
graful consacrat toxicomaniilor poate fi reluat aici (cf. infra). În ceea ce 
priveşte în mod specific alcoolul, S. Freud și succesorii săi insistă asupra 
importanţei unor tendințe inconștiente în geneza alcoolismului: homo- 
sexualitatea latentă, auto-agresivitatea, şi mai ales fixaţia la stadiul oral. 
Adolescentul, prin caracteristicile sale psihodinamice, este o personalitate 
expusă apariţiei acestor tendinţe inconştiente. În plus, dacă admitem alături 
de de Mijolla şi Schentoub că relaţia libidinală exclusivă dintre alcoolic și 
alcool urmărește negarea doliului, şi aici, adolescentul pare în mod parti- 
cular expus acestei conduite (1973). Fără îndoială, asta explică în parte de 
ce otice adolescent este atras într-un moment sau altul de efectele alcoolu- 
lui. Dar asta nu permite să se înțeleagă de ce anumiţi adolescenți devin 
alcoolici. În afata explicaţiuilor polifactoriale, întotdeauna prea puţin satis- 
făcătoare, unii autori, ca să rămânem în domeniul psihanalizei, au evocat 
legături mai directe între conduita alcoolică şi unele aspecte psihodinamice 
ale personalității: am evocat deţa fixația orală descrisă de Freud, dar putem 
cita şi « defectul fundamental » avansat de Balint, pe care alcoolul vine să 
îl aline, « dificultatea identitară » a alcoolicului, subiect care nu a putut 
depăși stadiul oglinzii descris de Lacan (M. Fontain, 1979), sau persona- 
litățile descrise de Bergeret ca stări limită, la care depresia, angoasa, nevoia 
de sprijin şi iubire se fixează asupra alcoolului. 


TRATAMENI 


Tratamentul conduitelor alcoolice la adolescent trebuie diferențiată 
în funcţie de tipurile de alcoolizare pe care le-am descris mai sus: 

— În cazul alcoolizării clasice, este vorba în mod esenţial de un mod 
de integrare în lumea adulţilor. Acţiunea terapeutică trebuie să fie centrată 


pe depistarea precoce şi, mai mult, pe prevenire în cadrul universităților, 
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liceelor sau a instituţiilor de instruire profesională. Medicul şcolar, 
medicul generalist, medicul de familie au adesea un rol important de jucat, 
fiind preferabili intervenţiei psihologului sau psihiatrului. 

— În cadrul alcoolismului ca auto-medicaţie, riscul este invers: pro- 
blema alcoolismului riscă să fie adesea pusă în prim plan de către adoles- 
cent și de anturajul său, în detrimentul problemelor psihopatologice subi- 
acente. Tratamentul acestui tip de alcoolism nu poate fi întreprins decât 
printr-o abordare psihiatrică şi psihoterapeutică în mod clat prezentată. 

— În fine, în alcoolismul ca toxicomanie, regăsim atitudinile terapeu- 
tice preconizate în paragraful precedent. 

Dintr-un punct de vedere general, spre deosebire de adulţi, în mod 
obişnuit adolescenţii alcoolici nu acceptă să ia contact cu asociaţiile foştilor 
alcoolici atunci când li se face această propunere. Acest ultim aspect tre- 
buie subliniat datorită importanței acestor asociaţii pentru pacienţii mai în 
vârstă, 
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PARTEA A PATRA 


ADOLESCENTUL 
ÎN MEDIUL SĂU 


CAPITOLUL 15 


INTRODUCERE ÎN STUDIUL 
ADOLESCENTULUI ÎN MEDIUL SĂU 


Cea de a patra parte a acestei lucrări este dedicată studiului adoles- 
centului în mediul său. Este vorba despre un câmp de investigaţii foarte 
delicat şi greu de acoperit, deoarece la această vârstă tocmai referința la 
factorii de mediu declanșatori este foarte frecventă, dacă nu constantă, în 
evaluarea psihopatologică a unei anumite conduite. Aşa cum am precizat 
în capitolul introductiv, modelul sociologic este unul dintre modelele 
fundamentale de înțelegere a adolescenţei; unii sociologi merg chiar până 
într-acolo încât să declare că adolescenţa este un fenomen strict social, 
propriu modelului de dezvoltare și modelului educativ adoptat de so- 
cietăţile occidentale (4. cap. 1, Modelul sociologic). Vine de la sine faptul 
că, astfel definită, adolescenţa devine în totalitate dependetă de mediu și în 
mare parte determinată de acesta. Desigur, acest punct de vedere sociolo- 
gic pare pertinent pentru a explica fenomenele care au atins un mare 
număr de indivizi (de exemplu, mișcarea hippie din anii *60), şi pentru a 
încerca să înțelegem semnificaţia acestor fenomene luate în ansamblu; 
dimpotrivă, în faţa unui individ, în faţa unui adolescent, folosirea unui sin- 
gur model sociologic în încercarea de a explica o conduită particulară riscă 
să îi îndepărteze orice semnificaţie istorică individuală şi familială. 

Înte-o anumită manieră, aliniem adolescentul grupului social şi cul- 
tural căruia îi aparține: conduitele individului nu sunt decât expresia presiu- 


nilor mediului, fără ca individul însuşi să fie depozitarul acestora de-a lun- 
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gul istoriei personale şi familiale. Dar este de asemenea adevărat faptul că 
tiscăm, pe de altă parte, să dăm o semnificație excesivă anumitor conduite 
ale individului dacă nu le încadrăm în contextul de mediu în care s-au 
manifestat, și să atribuim o semnificaţie patologică a ceea ce nu poate fi în 
conformitate cu normele sociale externe individului. Ca întotdeauna, darea 
de câștig de cauză unuia dintre cele două modele de înțelegere, sociologic 
şi colectiv, pe de o parte, psihopatologic şi individual, pe de altă parte, este 
mai degrabă reducționistă decât benefică. Totuşi, nu este întotdeauna uşor 
pentru clinician să efectueze acest du-te-vino între o evaluare a condițiilor 
de mediu pe de o parte, şi sensul pentru individ al unei conduite particu- 
lare, pe de altă parte. După părerea noastră, în adolescență putem observa 
adesea o modificare profundă a capacităţii de tolerare a mediului vis-ă-vis 
de conduitele de cele mai multe ori arhaice, dar exprimate într-o nouă 
manieră de adolescent. Am expus deja aceste puncte de vedere diferite în 
Tratatul de Psihopatologia Copilului. 

În adolescenţă, remanierile psihice semnificative au drept consecință 
o relativă fragilizare a echilibrului psihoafectiv. Această fragilitate sau 
sensibilitate a sistemului psihic prezintă un avantaj important: acela de a 
permite, încetul cu încetul, o specificitate a funcţionării. Adolescentul, din 
acest punct de vedere, ne apare foarte diferit în comparație cu sugarul a 
cărui plasticitate iniţială a sistemelor comportamentale o sublinia Bowlby, 
plasticitate care permite o adaptare progresivă prin stabilizarea secvenţelor 
interactive cele mai pertinente în funcţie de mediu. Așa cum plasticitatea 
conduitelor îi permite sugarului cea mai bună adaptare posibilă la mediul 
familial, relativa plasticitate a conduitelor sociale ale adolescentului îi 
permit acestuia să își optimizeze adaptarea la condițiile de mediu. Totuși, 
preţul acestei plasticităţi este evident relativa fragilitate a sistemului și, în 
consecință, vulnerabilitatea sa. Conceptul de vulnerabilitate, adăugat 
conceptelor de competenţă şi de factori de risc, introdus şi utilizat mai întâi 
la sugar și la copilul mic (cf Tratat de Psihopatologia Copilului), este folosit şi 
pentru a înțelege mai bine psihopatologia specifică adolescenţei, și pentru 
a încerca o mai bună acoperire a noţiunii clasice de « patologie reacțională ». 
Totuşi, entitatea « tulburare reacțională » este mai des utilizată pentru copil 


decât pentru adolescent, chiar dacă factorii de mediu sunt frecvent consi- 
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deraţi ca fiind elemente declanșatoare a anumitor conduite deviante ale 
adolescentului. "Trebuie remarcat faptul că numeroşi autori, mai ales cei 
anglo-saxoni, urmând lucrările lui E. Erikson, preferă să discute despre 
« tulburări situaţionale » pentru a atăta că este vorba despre tulburări rapor- 
tate la o situaţie anume, dat în așa fel încât să nu infereze un determinism 
cauzal particular (cum se subinţelege din noţiunea de reacţie), pe de o 
parte, şi fără să definească o organizate structurală precisă (opunându-se 
astfel tulburărilor structurate), pe de altă parte. 

Într-un tip de conceptualizare destul de diferit, aceste poziţii au fost 
reluate de diverşi autori care încearcă să articuleze psihopatologia individu- 
lui cu determinanţii de mediu, fie că este vorba despre familie sau despre 
spaţiul social imediat. Astfel, Jeammet aminteşte noțiunea de « spaţiu 
psihic lărgit »: pentru acest autor, adolescentul abandonează unor persoane 
din anturajul său o parte sau alta din instanțele lui psihice căutând să obţină 
indirect, prin exterior, satisfacţii pulsionale sau dimpotrivă limitări ale 
Supraeului pe care el însuşi nu şi le poate autoriza sau impune. După acest 
autor, această trecere prin exterior este dife-rită de identificarea proiectivă 
fiindcă este mai globală şi mai superficială, dar îl face pe adolescent să fie, 
simultan, mai dependent și mai sensibil vis-a-vis de condiţiile de mediu. 
Căutarea « inimii sutori » cu fantasma de completitudine pe care aceasta o 
subintinde este un exemplu clinic. Din cauza naturii speciale pe care o au 
legăturile adolescentului cu mediul său, acesta devine în mod special 
dependent şi vulnerabil la presiunile şi schimbările pe care acest mediu le 
poate provoca: astfel, pierderea legăturii de complementatritate pe care o 
reprezintă această « inimă soră » poate provoca o fisură în dezvoltare şi 
degradări corelative extreme. Devine în acest fel, în opinia noastră, foarte 
dificilă dorinţa de a partaja în mod simplist factorii de mediu de psiholo- 
gia, sau de psihopatologia individuală. 

Pentru Ladame, patologia adolescentului trebuie să fie înțeleasă 
constant dintr-o dublă perspectivă: pe de o parte, patologia adolescentului 
trimite adesea la vicisitudinile inscrise în prima dezvoltare, dar, pe de altă 
parte, actualizarea acestei patologii în adolescenţă relevă lipsuri ale mediu- 
lui prezent. Tentativele suicidare ale adolescentului reprezintă o ilustrare a 


acestei abordări psihodinamice: astfel, după Ladame, tentativa de suicid 
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corespunde unui moment particular marcat de coaliția dintre mişcările psi- 
hoafective interne și condițiile de mediu actuale, coaliție între « înăuntru și 
afară » (d. cap. 10, Tentativele de suicid). 

Vedem prin aceste exemple riscul unei excesive generalizări a con- 
ceptului de patologie reacţională ceea ce ar rezulta într-o includere în 
această parte a lucrării a cvasi-totalității psihopatologiei adolescentului. 
Dimpotrivă, luarea în consideraţie a factorilor externi poate permite 
înțelegerea alegerii uneia sau alteia dintre conduitele simptomatice cu 
condiția de a distinge diferitele paliere care intervin în geneza lor. 
Propunem o distincţie între trei niveluri esenţiale: 


FACTORII PSIHOPATOLOGICI PARTICULARI 


Este vorba aici despre consecințele primelor relații ale obiectului 
asupra organizării psihice a individului; natura acestor prime relaţii obiec- 
tale se răsfrânge asupra tipului actual al relației obiectului pe care adoles- 
centul o stabileşte cu mediul său. Cu titlul de exemplu, putem considera că 
o conduită toxicomană trimite la o relație obiectală precoce marcată de 
pecetea dependenței, în vreme ce conduita psihopată trimite la relații 
obiectale marcate de proiecţie, iar conduita suicidară de relaţii precoce 
marcate de ambivalenţă și de întoarcere împotriva propriei persoane a agresivității. 


FACTORII GENERALI DE RISC 


Acestea sunt toate situaţiile relevate de anchetele epidemiologice și 
care conduc la o creştere a procentelor morbidităţii: nivelul socio-econo- 
mic, structura legală a familiei (prezenţa ambilor părinți, sau decesul unuia 
dintre părinți, divorț, boala somatică sau psihică a unuia dintre părinți etc.). 
Regăsim asemenea factori de risc în numeroase conduite ale adolescentu- 
lui. În cazul celor trei conduite mai sus amintite, factorii generali de risc 
joacă un tol evident pentru psihopatie și pentru conduitele suicidare, şi un 


rol poate mai puţin marcat pentru conduitele toxicomane. 


Introducere în studiul adolescentului în mediul său 509 


FACTORII FACILITATORI 
SAU FACTORII DE INCITARE 


Este vorba despre condiţii externe temporare, care, în adolescență, 
pot antrena sau, din conttă, se pot opune, unei tendințe sau alteia a indi- 
vidului. A. Freud spunea în legătură cu adolescenţa: « dotinţele sexuale şi 
agresive altădată refulate ies la suprafaţă şi sunt realizate, acțiunea derulân- 
du-se în afara familiei, intr-un orizont mai larg, Că această trecere la act se 
joacă într-un plan inofensiv, idealist, asocial sau chiar cirminal, depinde 
înainte de orice de noile obiecte de care se atașază adolescentul. În general, aspiraţi- 
ile liderului grupului de adolescenţi sau al găştii sunt adoptate cu entuziasm 
și fără a fi criticate. » (A. Freud, 1958) (pasajul este subliniat de noi). Ast- 
fel, gașca, prin procesul de unificare a membrilor, poate favoriza expresia 
anumitor conduite la indivizi care nu le exteriorizaseră în alte condiţii. 
Reluând cele trei exemple amintite mai sus putem considera că aceşti 
factoti de incitare at fi revelatori ai conduitelor toxicomane sau psihopate: 
posibilitatea de a-şi procura droguri cu uşurinţă este un factor de incitare 
care antrenează adolescentul predispus (acela a cărui structură psihică este 
organizată în jurul relației de dependență), dar care poate induce şi un con- 
sum de droguri la acel adolescent care a evoluat într-un mediu cu riscuri 
(factori generali de risc). De asemenea, un mediu facilitator (cartierul, 
gaşca de adolescenţi fără ocupaţie şi marginalizați) poate induce conduite 
delincvente. Dimpotrivă, putem emite ipoteza că în absenţa factorilor de 
incitare, tentativa de suicid poate reprezenta un mod de acţiune al individu- 
lui expus doar la factorii generali de risc. 

Luarea în calcul a celor trei niveluri: 

— factorii psihopatologici, interni și individuali; 

— factorii generali de risc, familiali şi socio-economici; 

— factorii de incitate, de mediu și actuali 

permite, se pare, o înțelegere mai precisă și progresivă a raporturilor 
între individ şi mediul său, în comparaţie cu noţiunea de tulburare reacțio- 
nală, prea vagă şi extensivă. 

Vom limita această a patra parte la studiul câtorva axe particulare în 


cate mediul joacă un rol important. După ce vom fi regrupat în primul 
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capitol studiul adolescentului în familia sa, vom aborda succesiv adolescen- 
tul și structurile şcolare, raporturile dintre adolescent și structurile juridice, 
adolescentul în faţa condiţiilor sociale de viaţă şi, în fine, adolescentul şi 
lumea medicală. 
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CAPITOLUL 16 


ADOLESCENTUL ŞI FAMILIA SA 


CONFLICTUL DINTRE PĂRINŢI 
ŞI ADOLESCENŢI 


Una dintre particularităţile adolescentului este aceea de a fi o per- 
soană care își reclamă cu vehemenţă autonomia şi individualitatea, dar care 
rămâne încă profund dependentă de cadrul familial al copilăriei. Locul 
legăturilor familiale, al structurii familiale, al personalităţii părinţilor, a 
devenit foarte repede unul dintre factorii a ceea ce obișnuim să numim 
« criza adolescentului ». În zilele noastre, evaluarea mediului familial al unui 
adolescent aflat în dificultate trebuie inclusă în ansamblul abordării clinice. 
Răspândirea recentă a terapiilor de familie, indiferent de faptul că acestea 
sunt de inspitaţie sistemică sau psihanalitică, a demonstrat pertinența 
deosebită a acestei abordări atunci când există un adolescent « bolnav » în 
grupul familial; boala acestui adolescent este adesea legată de temerile sau 
amenințările (reale sau fantasmatice) care presează asupra coeziunii dintre 
membrii familiei, nu doar coeziunea dintre părinţi, ci și cea dintre fraţi și 
respectiv bunici. 

Din punct de vedere strict epidemiologic, diversele anchete statistice 
pun în evidenţă incidenţa situaţiilor familiale anormale (în sensul normei 
sociale) referitoare la frecvența tulburătilot de conduită ale adolescentului. 
Astfel, Rutter şi colaboratorii (1961) notează faptul că dificultăţile psiho- 


logice din timpul adolescenţei sunt asociate diverselor indicii ale patologiei 


512 Adolescentul în mediul său 


familiale: divorțul părinţilor sau neînțelegerile permanente dintre aceştia, 
boala mentală a unuia dintre părinți, instabilitatea părinților, ete. Că este 
vorba despre tentativele de suicid (sf. cap. 10), despre grupul de toxicomani 
(. cap. 14, Toxicomania) sau despre conduitele de tip psihopatic (6f. cap. 
13), toate anchetele amintesc frecvenţa acestor distorsiuni. Cu titlu de 
exemplu, Davidson observă, în cazurile de adolescenţi suicidari, un pro- 
cent anormal de mare al: 1) separaţiei familiale; 2) cazurilor de sinucidere 
sau de diverse patologii ale părinţilor; 3) cazurilor de alcoolism parental; 4) 
situațiilor de imigrare (g. p. 509). 

În fine, anchetele « autoconfesate » realizate la adolescenţii « cu pto- 
bleme » indică faptul că există un procent foarte ridicat al insatisfacţiei în 
legătură cu părinţii lor: îi consideră fie prea severi, fie prea toleranţi, prea 
inaccesibili sau prea intruzivi... , procentele de insatisfacţie sunt clar mai 
mari decât pentru populaţia de adolescenți aşa-zişi « normali ». Am putea 
spune că, în ansamblu, cu cât adolescentul are un comportament patolo- 
gic sau deviant mai puternic manifestat, cu atât relaţiile dintre acesta și 
părinţii săi par să fie mai nesatisfăcătoare, conflictuale sau mediocre. 

Totuşi, ttebuie să recunoaștem că totalitatea acestor adolescenți care 
traversează sau nu dificultăţi, stabilesc relaţii conflictuale cu părinții lor. 
Putem, de asemenea, să afirmăm că această conflictualitate face parte din 
mișcarea psihoafectivă a adolescentului. A. Freud rezuma perfect acest 
punct de vedere: « admit faptul că pentru un adolescent este normal să aibă 
un comportament incoerent şi imprevizibil pentru o perioadă lungă..., să 
îşi iubească părinţii, să îi urască, să se revolte împotriva lor şi să depindă de 
ei, să fe profund ruşinat de mama sa în faţa celorlalți şi, într-un mod inex- 
plicabil să îşi dorească să îi vorbească cu inima deschisă... Cred că trebuie să 
i se lase timpul şi libertatea de a-şi găsi singur drumul. Părinţii sunt cei care 
au cu adevărat nevoie de ajutor şi de sfaturi pentru a putea depăși situația, » 

Dată fiind importanța relațiilor familiale, putem distinge, în mod 
oarecum schematic, trei tipuri de poziţii: 1) pe de o parte, uni! autori înţe- 
leg conflictele relaționale dintre părinți şi adolescenţi ca o consecință a 
procesului adolescenţei, adolescentul intră într-o oarecare manieră în 
conflict şi se opune părinţilor săi; 2) pe de altă parte, alți autori, din ce în 
ce mai numeroşi, tind să considere că disputele dintre adolescenţi și părinți 
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indică, atunci când ating o anumită intensitate, atât dificultăţi ale adolescen- 
tului de a-și asuma creşterea şi autonomizarea, cât și dificultăți ale părinţilor 
de a surmonta așa zisa « ctiză a mediului de viaţă » sau « criza parentală »; 
3) în fine, alţii estimează că aceste conduite deviante ale adolescentului 
rezultă în mate parte din atitudinile patologice parentale. 

Aceste trei puncte de vedere nu sunt, desigur, incompatibile; dar, în 
funcție de fiecare adolescent și de fiecare familie, unul dintre ele pare mai 


pertinent. Le vom trece în vedere succesiv. 


CONFLICTUL CU PĂRINȚII CA PARTE COMPONENTĂ 
A « CRIZEI ADOLESCENȚEI » 


« Reorganizarea pe o nouă temelie a relaţiilor cu părinţii reprezintă 
un eveniment marcant al adolescenţei » (]. Brustin, 1976). 

Adolescentul repune în discuţie personalitatea părinţilor: această re- 
analizare reprezintă manifestarea clinică și comportamentală a reorga- 
nizării intrapsihice, mai ales a remodelării imaginilor parentale. Astfel, Th. 
Lidz (1969) considera că este normal şi natural ca adolescentul să intre în 
conflict cu familia sa. Mai mult, pentru acest autor: « violența revoltei este 
de cele mai multe ori o măsură de presiune necesară pentru a învinge legă- 
turile care unesc adolescentul de părinţii acestuia, mai degrabă decât osti- 
litatea îndreptată împotriva lor. » 

Adolescentul trebuie să îşi convingă atât părinţii, cât şi o parte din el 
însuşi, că nu mai are nevoie de aceştia şi că începând cu acest moment 
adolescentul și părinţii lui sunt diferiţi, că legătura lor este diferită față de 
cea din copilărie. În evoluţia acestei relaţii intervin diversele aspecte ale 
procesului adolescenţei: transformările corporale pubertare, accederea la 
maturitatea sexuală, retrezirea conflictului oedipian şi exacerbarea 
dorințelor-temeri vis-ă-vis de relaţiile incestuoase, refuzul de a adera la 
imaginea de copil pe care părinţii o propuneau în trecut, căutarea identifi- 
catorie în cadrul grupului de semeni sau prin admiraţia unui străin... Totuși, 
aşa cum subliniază Th. Lidz: « adolescentul poate avea nevoie să îşi depre- 
cieze părinţii, dar acesta nu doreşte să distrugă modelul pe care ei i-l oferă. 


Stima de sine este strict legată de stima pe care o ate pentru părinții săi. EI 
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trebuie să treacă peste imaginea părinților omniscienți şi perfecţi pe care 
şi-a format-o în copilărie; dat are încă nevoie de un părinte cu care să se 
poată identifica şi care îi va fi model în viaţa de adult, şi de un alt părinte a 
cărui afecțiune şi admiraţie să o caute. » 

Majoritatea părinţilor sunt la curent cu aceste revendicări ale ado- 
lescenşilor şi își schimbă atitudinile și exigenţele în funcţie de evoluția aces- 
tora. Într-o anumită manieră, ei îl acompaniază pe adolescent în criza pe 
care o traversează. Aceste conflicte banale dintre părinți şi adolescenţi se 
caracterizează, aşa cum afirma A. Freud în citatul de mai sus, prin variabi- 
litatea lor extremă, prin faptul că sunt adesea centrate privilegiat pe unul 
dintre părinţi, nu pe amândoi, prin menţinerea unei relații de cele mai 
multe ori satisfăcătoare într-un anumit sector comun (interes cultural, 
sportiv, politic etc.), prin localizarea conflictului cu părinţii, menajându-i pe 
bunici și pe fraţi. De fapt, în plan familial, adolescentul trebuie să înfrunte 
o alternativă paradoxală: pe de o parte, trebuie să se desprindă de părinți 
pentru a-şi putea descoperi identificarea adultă, dar, pe de altă parte, nu 
poate să îşi regăsească fundamentele identităţii decât prin intermediul 
înscrierii în mitul familial. Rolul maturizant al conflictului între adolescent 
şi părinți se explică prin respectul barierei inter generaționale (cu 
recunoaşterea limitelor pe care aceasta le implică) și prin înscrierea indi- 
vidului într-un mit familial (pe care se fondează narcisismul). Unii autori 
iau în calcul locul privilegiat pe care îl ocupă părinții în viața mentală a ado- 
lescentului, introducând noţiunea de « spaţiu psihic lărgit » (Ph. Jeammet). 

Dimpotrivă, în anumite cazuri opoziţia dintre cei doi părinți și ado- 
lescent devine masivă, totală, durabilă: ea difuzează astfel o opoziţie totală 
înspre toți adulţii, întreaga societate etc. Interacțiunile riscă să devină 
rigide, determinându-l pe adolescent să se precipite în conduite din ce în 


ce mai patologice. 


INTERACȚIUNEA DINTRE CRIZA PARENTALĂ ŞI 
PROBLEMATICA ADOLESCENTULUI 


Din această a doua perspectivă, conflictul părinte-adolescent nu este 
privit doar ca simplu rezultat al unui proces al adolescenţei, ci ca mărturie 
a dificultăţilor, atât ale părinţilor, cât şi ale adolescentului. Astfel, Prosen şi 
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colaboratorii corelează criza mediului de viaţă al părinților cu criza adoles- 
centului. Shapiro consideră că slăbiciunile în procesul de autonomizare a 
adolescentului pun în evidenţă slăbiciuni ale Eului părinților. Braconnier şi 
Marcelli au descris o « criză parentală » care se dezvoltă în oglindă cu aceea 
a adolescentului. Ladarne aminteşte importanța ptoiecțiilor parentale ca 
factor perturbator în adolescență. Aceste lucrări sunt susținute de mai 
multe ipoteze implicite sau explicite: 1) pe de o parte, realitatea externă 
ocupă un loc important în echilibrul psihoafectiv al adolescentului. Evalu- 
area psihodinamică a acestuia trebuie săţină cont de contextul de mediu, 
mai ales de cel familial; 2) pe de altă parte, se poate produce o întărire pato- 
genă reciprocă între criza parentală şi cea a adolescentului: una o majo- 
trează pe cealaltă și vice versa, riscând ca în final unul sau altul dintre actori 
să fie ancorat, mai mult sau mai puţin ferm, într-un rol patologic; 3) în fine, 
consecința terapeutică este clară: într-o asemenea perspectivă, este eviden- 
tă necesitatea unei abordări terapeutice a grupului familial, chiar dacă 
modalităţile de abordare variază de la un terapeut la altul: ghidare parentală, 
psihoterapie de susținere sau de inspiraţie analitică pentru unul sau ambii 
părinţi, terapie familială după un model analitic, terapie sistemică a grupu- 
lui familial restrâns (părinţii şi adolescentul) sau lărgit (părinţii + adolescen- 
tul + fraţii + bunicii...) (terapia familială va fi expusă detaliat mai Jos). 


Criza vârstei mijlocii sc situază în centrul lucrărilor care reiau noţi- 
unile lui Erikson, autor pentru care ansamblul vieţii apare ca un proces 
alcătuit dintr-o serie de stadii sau de etape. Fiecare stadiu reprezintă unţel 
psihic definit şi se traduce printt-o criză particulară. Acest punct de vedere 
utilizează noţiunea de « epigeneză »: organizare progresivă a individului 
care depinde în același timp de programul genetic și de materialele şi infor- 
maţiile puse la dispoziție de către mediu. Pentru Erikson, « epigeneza » 
continuă întreaga viaţă. Criza vârstei mijlocii (« midlife crisis ») sau « criza 
maturității » (45-55 de ani) survine simultan crizei a adolescenței ceea ce 
provoacă perturbări familiale profunde, chiar zdruncinări ale celulei fami- 
liale: acestea sunt normale atunci când este vorba doar despre 
« desprinderea » adolescentului din « întregul familial »; se poate ajunge 


Chiat și la o afectare a cuplului parental. În opinia lui Prosen si colabora- 
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torii, această criză a vârstei mijlocii se caracterizează mai ales printr-o 
bruscă percepere a efemerității timpului şi o reevaluare a ambițiilor indi- 
vidului, acestea reprezentând traducerea idealului Eului său. După Neu- 
garten, de-a lungul crizei vârstei mijlocii, viaţa se reorganizeează mai mult 
în funcţie de timpul care a mai rămas decât în funcţie de cel care a trecut. 
Nu există numai o redirecționare, ci şi o conştientizare a faptului că timpul 
este limitat. În plan clinic, s-ar putea afirma că este o vârstă a bilanţului, 
vârsta la care gândirea şi reflecția devin mijloacele prevalente de control, 
înlocuind acţiunea. Dar, angoasa timpului care trece, angoasa provocată de 
teama unei scăderi a sexualității, interesul mai mic trezit de partenerul 
sexual care îmbătrâneşte de asemenea, atracţia provocată de sexualitatea 
adolescentului pot determina uneori conduite deviante: la bărbat se poate 
constata apariția bruscă și imprevizibilă a conduitelor sexuale tumultoase, 
căutarea aventurilor. La femei se adaugă şi problema inttării în menopauză 
cate poate determina fie sentimentul unei sexualități scăzute sau deva- 
lotizate, cu o identitate feminină limitată, fie, dimpotrivă, un sentiment de 
libertate, de explozie a sentimentelor oedipiene, cu un fel de sexualitate 
adolescentină. 

Aceşti părinţi se regăsesc în faţa copiilor lor adolescenți, situaţie care 
le provoacă emoții intense, retrezind pulsiunile oedipiene, cu atât mai mult 
cu cât asemănarea dintre adolescent şi unul dintre bunici, adică propria 
mamă sau propriul tată, poate fi izbitoare. Prosen amintește printre 
motivele care pot determina îndepărtarea unuia dintre părinți de partenerul 
său următoarele posibilități: faptul de a avea copii adolescenţi care trezesc 
o excitație sexuală, reactivând pulsiunile incestuoase caracteristice conflic- 
tului oedipian; amintirea mamei atunci când aceasta era tânără; sentimen- 
tul subiectiv al efemerităţii timpului, nevoia de a acţiona şi de a-și asuma 
riscuri înainte de a fi prea târziu; în fine, amintirea conflictului oedipian 
prin gelozia pe care tatăl o resimte în ceea ce o privește pe fiică sau a 
mamei față de fiu. 

Acestei ctize centtate pe o reelaborare sexuală i se adaugă adesea o 
mişcare depresivă cauzată de multiplele pierderi, reale sau fantasmtice, pe 
care părinţii le-au suferit în această perioadă a vieţii lor. Dintre acestea, 
două pierderi sunt în mod special importante; este vorba, pe de o parte, 
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despre proprii părinți ai părinților (bunicii adolescenților) şi, pe de altă 
parte, copiii părinţilor (adolescenţii înșiși). De fapt, bunicii sunt de cele mai 
multe ori în vârstă, bolnavi sau pe moarte. Nu sunt rare cazurile în care 
aceștia decedează atunci când nepoţii au devenit adolescenţi. Pe de altă 
parte, adolescentul îşi va părăsi părinții. Vom reveni asupra acestei idei. 
Astfel, părinții şi adolescenţii se confruntă cu o criză în care sunt 
repuse în discuţie fundamentele identitare ale fiecăreia dintre cele două 
părţi, modurile de depășire a conflictului oedipian, alegerea obiectului 
sexual anterior. Am descris, de asemenea, această criză în lucrărirle ante- 
rioare (1979, 1980), numind-o « criza parentală » şi am subliniat princi- 
palele puncte conflictuale care corespund marilor probleme ale crizei 


adoloescentului. 


Criza parentală — Pătinţii se confruntă brusc cu o întreagă serie de 
sarcini, Trebuie să treacă treptat de la o relaţie de tipul părinte-copil la o 
relație adult-adult, chiar dacă aceasta tămâne pentru totdeauna matcată de 
o relaţie de filiație. Trebuie făcută astfel o reinvestire relaţională consi-der- 
abilă. Tatăl sau mama va trebui să renunţe la proiectarea unei părți a ptro- 
priilor dorințe infantile asupra copilului lor, să renunţe, de asemenea, la sat- 
isfacţia pe care le-o oferă « omnipotența parentală » care provine parţial din 
idealizarea necesară pe care copilul o realizeaza vis-ă-vis de părinţii săi. În 
același timp, părinţii se confruntă dintr-o dată cu explozia pulsională a ado- 
lescentului, ceea ce poate retrezi în ei o problemetică oedipiană nerezolvată 
complet: interdicțiile sunt cu atât mai multe și mai puternice cu cât fantas- 
mele incestuoase sunt mai aproape, iar sexualitatea copilului lor a ajuns la 
maturitate. Această explozie pulsională, precum şi mecanismele de apărare 
ale adolescentului îi pot aminti adultului propria adolescență. şi să deter- 
mine la acesta o creştere a angoasei şi o întărite a propriilor apărări, în cazul 
în care acesta nu poate tolera rememorarea la care este inevitabil supus. 
Astfel, acesta va fi incapabil să realizeze o identificare empatică ce permite 
părintelui a cărui investire pulsională este mai puţin conflictuală să acom- 
panieze pe adolescent în criza sa. Pot fi descrise mai multe aspecte 
psihodinamice în această « ctiză parentală ». Le vom aborda succesiv: 


— dimensiunea pulsională, care este marcată de retrezirea propriei 
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problematicii oedipiene a părinţilor şi al cărei aspect interactiv actual se tra- 
duce prin fantasma « potenţialului incest »; 

— dimensiunea Eului, marcată de multiplele pierderi pe care le-a 
suferit « Eul » părinţilor în această perioadă a vieții şi de travaliul de doliu 
care se desprinde din această situație; 

— dimensiunea regresiei temporale, care îi determină pe părinți să își 
reactualizeze amintirile şi trăirile propriei adolescenţe sau, dimpotrivă, să se 
apere de această rememorare; 

— dimensiunea defensivă, care îi împinge pe părinţi să adopte o atitu- 
dine exacerbată de control care indică contra-investirile inerente trezirii 
zonelor precedente de conflict şi suferință; 

— în fine, dimensiunea simbolică ce ilustrează datoria pe care fiecare 
generaţie o moşteneşte de la precedenta, împreună cu diferitele modalități 
de plată. 


1) Dimensiunea pulsională: « potențialul incest ». Unul dintre părinţi conş- 
tientizează uneori foarte brutal maturitatea sexuală a copilului său. Atâta 
vreme cât se menţine imaturitatea fiziologică, dorințele incestuoase ale 
unui părinte vis-ă-vis de propriul copil pot fi deplasate şi conştientizarea 
lor poate fi prevenită cu ușurință; jocuri de atingeti, mângâieri sunt posi- 
bile fără a trezi angoasa atâta timp cât unul dintre parteneri este, din punct 
de vedere fiziologic, imatur. În adolescență, termenii relației se schimbă 
radical. Numeroase interdicții ale părinţilor impuse adolescentului, și mai 
ales sexualității acestuia, traduc o deplasare a propriilor interdicții oedipi- 
ene ale părinților. Alți părinţi proiectează asupra adolescentului propriile 
dorințe oedipiene, se simt provocaţi şi tind să sexualizeze toate conduitele 
adolescentului. 

La nivelul cuplului mamă-adolescent observăm de asemenea o 
deplasare a dorinţei incestuoase, posibilă în acest moment, în crizele de 
furie sau în ctizele clastice atât de frecvente în această fază la adolescent. 
Este vorba adesea despre mame foarte apropiate de copilul lor, având cu 
acesta o relaţie caracterizată de o mare apropiere corporală, al cărei aspect 
echivoc nu este perceput atâta vreme cât copilul este imatur din punct de 
vedere sexual. Dimpotrivă, atunci când apar dorinţele sexuale realizabile, 
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dorinţe pe care adolescentul le exprimă într-o manieră agresivă, dar puţin 
voalate, aceste mame sunt îngrozite, angoasate de propriile dorinţe inces- 
tuoase şi reacționează prin răceală, prin retragerea afecțunii sau prin 
favorizarea unei regresii infantile protectoare la adolescent. De asemenea, 
pentru adolescent această emergență pulsională devine chiat mai înfricoșă- 
toare, acesta trăind atât modificările lumii interne cât şi transformările 
obiectelor obişnuite ale iubirii. Cu siguranţă, nu este uşor pentru o mamă 
să perceapă în privitea adolescentului său o dorință sexuală, fără să fie spe- 
riată sau afectată: pentru aceasta, mama are nevoie de o mare securitate 
internă. 

Fantasmele de incest sunt, desigut, explicitate fără menajamente de 
către mamă în cazul în care relația este foarte patologică, aşa cum ar fi 
relaţia simbiotică pe cate o stabileşte o mamă cu adolescentul psihotic, dar 
şi atunci când este vorba despre relaţiile dintre mame și adolescenţi aflați 
în criză, mai ales atunci când criza ia forma acelor furii clastice. Foarte 
frecvent, acestea au loc în prezența mamei sau al unui substitut al acesteia. 


2) Dimensiunea Eului: travaliul de doliu. Părinţi trebuie să îndepli- 
nească de asemenea un travaliu de doliu, alături de cel al adolescenților. 
Adesea, diverse proiecte au fost realizate în comun (părinţi-copil). Acestea 
sunt repuse în discuţie de adolescent, părinţii trebuind de asemenea să le 
transforme. Proiecţia Idealului Eului părinților asupra fiului sau a fiicei lor 
eta un factor constitutiv al acestor proiecte: această repunere în discuţie se 
traduce de cele mai multe ori printr-o orientate şcolară sau profesională 
care nu mai este agreată de către adolescent. Părinţii vor fi astfel constrânşi 
să renunțe, cel puţin parţial, la acest ideal proiectat asupra copilului lor şi 
de care acesta încearcă să se degajeze. Astfel, adolescentul însuşi începe să 
caute plăceri, confidenţi, sfaturi şi idealuri, în afara a ceea ce îi oferă 
părinţii. Dificultăţile de elaborare a acestui travaliu se pot manifesta la 
părinți sub forma criticilor, a temerilor sau a agresivităţii faţă de alte ima- 
gini identificatorii ale adolescentului (coleg sau colegă, grup, mişcări şi 


activități ideologice). 


bi 


Este vorba, într-o oarecare măsură, despre o dublă dezinvestire cu 
care se confruntă părinții şi adolescenţii: pe de o parte, părinţii trebuie să 
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transforme, în funcţie de realitate, Idealul Eului proiectat pe adolescent, în 
vreme ce acesta din urmă elaborează un travaliu de doliu al acestei idea- 
lizări infantile al cărei purtător era, iar pe de altă parte, adolescentul trebuie 
să remanieze omnipotența și idealizatea protectoare pe care le manifestau 
părinții, aceştia find nevoiţi să accepte că nu mai sunt obiectul privilegiat 
al alegerilor copilului lor. 

Acest travaliu de doliu este elaborat de asemenea şi asupra maturității 
genitale, părinții ne mai fiind implicaţi în mod direct în această situație, și 
asupra imaginii corporale prin raport la cea a adolescentului / adolescentei, 
situație pe care am descris-o mai sus, 

În fine, acest doliu ttimite la propriile identificări ale părinţilor în 
calitate de părinţi, adică la dificultăţile dar şi la bucuriile pe care le-au trăit 
în această ipostază de « genitor », de creator, de educator, de confident sau 
de refugiu. O întreagă parte a investirii lot trebuie să fie ştearsă. O situaţie 
concretă clarifică în mod obiectiv acest aspect: este vorba despre cazul 
mamelor casnice care se confruntă, o dată cu adolescenţa copiilor lor, cu 
un « şomaj », cel puţin parţial. Mai multe studii au arătat că anumite mame 
suportau cu dificultate această schimbare, fiind elementul prevalent al difi- 
cultăţilot pe care le întâlneau fiecare în această perioadă. 


3) Dimensiunea regresiei temporale: reactualizarea propriei adolescenţe de către 
părinți. Părinţii se confruntă cu propria adolescenţă. De obicei se afirmă că 
adultul îşi uită cu ușurință adolescența, sau cum arată psihanaliza adultului, 
că îşi aminteşte vag scenele din această perioadă încărcate de trăiri afective 
puternice sau de conflicte. În faţa copilului / copiilor lor deveniți ado- 
lescenţi, părinţii se vor confrunta cu acest torent de refulări ale propriei 
adolescenţe. Acest potenţial torent de refulări se resimte mai ales în famili- 
ile în care părinții suportă cu dificultate remanierea echilibrului pulsiunc- 
defensă a fiului sau a fiicei lor. Această întoarcere a refulatului repune în 
joc forţa investirii şi a contra-investirii pe care le-au dezvoltat aceşti părinți 
în funcție de modalitatea de ieşire din propria adolescenţă, putând retrezi, 
de exemplu, o problematică oedipiană incomplet rezolvată. Unii dintre 
părinți vor întâmpina dificultăți în a înfrunta retrezirea anumitor forțe 
pulsionale, sexuale sau agresive, care au fost refulate într-un fel sau altul, 
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controlate sau sublimate cu preţul unui consum psihic și energetic și al unei 
suferinţe al cărei preţ îl cunosc. De fapt, nu este vorba doar despre o resus- 
citare a amintirilor, cât poate fi vorba mai ales despre o rettezire a afectelot. 

Acest torent de refulări va rezulta, în unele dintre cazuri, într-o 
crispare şi o reintărire a poziției în cate actualii părinți s-au regăsit anteri- 
or: conflictul se va accentua în aceste condiții şi va lua aspectul dramatic 
întâlnit în consultaţia clinică; la polul opus, unii dintre părinţi tolerează 
aceste refulări, manifestându-se printr-o identificare empatică cu adoles- 
centul. În anumite cazuri, o asemănare fizică dintre adolescent şi unul din- 
tre bunici, mătuşi sau unchi, poate favoriza acest torent de refulări; astfel, 
unul dintre părinți va putea regăsi trăirile afective pe care le-a simțit vis-ă- 
vis de unul dintre proprii părinți, sau de unul dintre fraţi sau surori. Această 
identificare tranzitorie îl poate conduce pe adult fie la o întărire a apătărilor 
(mai ales trăsăturile caractetiale), fie la o căutare a unei satisfacţii sub- 
stituente (de exemplu, căutarea unei aventuri amoroase cu o persoană 
tânără, având o vârstă apropiată de cea a adolescentului). Adăugăm aici 
ceea ce a fost exspus referitor la ctiza vârstei mijlocii. 


4) Dimensiunea defensivă: dorința de control. Aceasta este în mod evident 
trezită de ruptura echilibrului stabilit: fuga adolescentului din mediul fami- 
lial, agresivitatea subiacentă, care impregnează noile relații care se stabilesc 
între adolescent şi părinţii săi, repunerea în discuție de către adolescent a 
controlului pe care părinţii îl au asupra conduitelor sale şi uneori şi asupra 
afectelor sale. Această dorință de control este cu atât mai vie la adult cu cât 
este și consecință a unei tezistențe sau a unei modificări pe cate o 
favorizează modul de viaţă al adulţilor şi care se accentuează o dată cu 
Înaintarea în vârstă. 

Chiar dacă interdicţia adolescentului de a ieși din casă după o anu- 
mită Oră este justificată printr-o teamă conştientă, ea este adesea susținută 
de această dorință de control care poate fi sursa unei atitudini teacționale 
cum ar fi închiderea unui adolescent în camera sa ca să nu mai iasă. 

Dorinţa de control se poate situa fie la nivelul unui control anal, 
această situaţie este întâlnită adesea în relaţiile tată-adolescent, şi care se 


traduce prinr-o tentativă de control mai mult sau mai puţin pronunţată a 
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vieţii sociale, relaționale și intelectuale a adolescentului, fie la un nivel mult 
mai arhaic: menţinere a diadei mamă-copil, situație mai des întâlnită, evi- 
dent, în relaţiile dintre mamă și adolescent. O ilustrare a acestei realități 
este dată de constatarea frecventă a preocupărilor precoce referitoare la 
îngrijirea corporală şi la alimentație la adolescenţii ai căror mame pat să-și 
regăsească funcţia maternă în aceste activităţi. 


5) Dimensiunea simbolică: serviciul datoriei. În fine, vom aborda un ultim 
punct, acela al datoriei pe care părinţii aşteaptă ca adolescenții să o ram- 
burseze. De fapt, marile puncte tensionale descrise mai sus, confruntarea 
cu fantomele incestuoase, travaliul de doliu, renunţarea la control, reac- 
tualizarea propriei adolescenţe, provoacă adultului o suferinţă psihică evi- 
dentă. Una dintre soluţii, aşa cum am spus deța, este căutarea, în exteriorul 
familiei, a unor satisfacţii substituente, mai ales stabilirea unor noi relaţii 
amoroase cu un partener a cărui vârstă se află între vârsta generației 
părinţilor şi cea a generaţiei adolescentului. Aşteptarea achitării de această 
datorie simbolică este o altă cale de compensare pentru părinți. Ea repre- 
zintă celălalt versant al crizei parentale şi traduce ambivalența diverselor 
investiti pe care părinţii le fac în copiii lor. Odinioară ei așteptau de la copii 
susținere la bătrânețe și asigurarea unei protecţii sociale pe care ei înșiși nu 
mai sunt capabili să şi-o ofere. Desigur, în zilele noastre, această protecție 
este garantată parţial de societate, însă această cerere nu este mai puţin 
intensă, chiar dacă se exprimă într-o manieră mult mai simbolizată. Părinții 
aşteaptă de la copii să realizeze parţial propriile lor dorințe (proiecția ide- 
alului parental asupra adolescentului), dar aşteaptă, de asemenea, ca această 
realizare să compenseze în parte pierderile pe care sunt pe cale să le tră- 
iască, indiferent că este vorba despre pierderea controlului asupra copilu- 
lui care devine adult, despre urmele narcisice pe care timpul le lasă asupra 
imaginii lor, despre decepţiile pe care le suferă în diferitele investiri obiec- 
tale etc. Pentru părinţi, odată cu adolescenţa copiilor lor, sosește, gândesc ei, 
vremea recoltelor. Dar, pentru adolescenţi, este vorba mai degrabă despre 
vremea semănatului: există riscul ca pământul să fie arat înainte ca recoltele 
să fie făcute şi înmagazinate. 

Desigur, gradul de metamorfozare a acestei cereri de rambursare 


Adolescentul şi familia sa 523 


variază de la o familie la alta, depinzând, pe de altă parte, şi de nivelul social 
şi cultural al familiei. Uneori, este vorba despre o exigență cvasi-materială: 
adolescentul va putea şi va trebui în cele din urmă să-şi răsplătească 
pătinţii, ajutându-i din punct de vedere material sau financiar la întreţinerea 
casei. În alte cazuri, cetinţa este mai simbolizată, adolescentul fiind nevoit 
să « lucreze » la studiile sale pentru a urma ascensiunea socială la care gene- 
rațiile anterioare au muncit de asemenea. Uneori, această datorie poate lua 
un aspect paradoxal şi mai degrabă negativ, ceea ce am putea explica 
într-un fel prin legea talionului: « ceea ce noi am trăit, tu, adolescentul, tre- 
buie să trăieşti de asemenea ». Părinţii așteaptă ca adolescentul să simtă și 
să trăiască aceleaşi lucruri ca şi cum în acest mod s-ar simți justificaţi şi 
eliberaţi. Se înţelege cu ușurință că o asemenea poziţie corespunde în ge- 
neral unor mecanisme de apărare arhaice şi rigide în care predomină 
proiecția: în aceste familii, se pare că părinţii se pot simţi, obligându-i pe 
adolescenţi să trăiască aceleași afecte negative, aceleaşi conflicte, aceleaşi 
tensiuni pe care le-au simțit generaţiile anterioare, uşurați în mod proiectiv 
de această conflictualitate mult timp refulată, şi să îi facă pe copii să 
plătească greutatea propriei datorii, rămase neachitate față de părinţii lor. 
Astfel, generaţia parentală regăseste în cele din urmă identificarerea vedi- 
piană parentală vis-a-vis de proprii părinţi (generaţia bunicilor) servindu-se 
de generaţia de copii pentru « a-şi plăti datoria ». Acest mecanism ne apare 
ca fiind foarte frecvent în cazurile de ruptură dintre adolescent şi părinţii 
săi, mat ales atunci când părinţii înşişi au trăit același tip de conflict cu pro- 
prii părinţi: dincolo de repetiţie, considerăm că generaţia de mijloc (aceea 
a părinţilor) se achită de datoria față de generaţia anterioară (a bunicilor) 


prin deplasarea conflictului asupra generaţiei viitoare (a copiilor). 


INTERACȚIUNI PATOLOGICE 
PĂRINŢI - ADOLESCENȚI 


Pentru unii autori, tulburările adolescentului trebuie puse pe seama 
interacțiunilor patologice din cadrul grupului familial, mai ales atunci când 
este vorba despre grave tulburări de personalitate. Această situație se 


observă la adolescenţii aşa-numiţi limită sau la cei care suferă de tulburări 
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de personalitate narcisice (vezi cap. 12). Lucrările realizate în acest dome- 
niu se situează ptactic toate în curentul teoretic al psihanalizei genetice (7. 
cap. 1, Regrupările conceptuale). Este vorba în toate aceste cazuri despre 
familii fragile, care nu pot suporta eforturile de separare-individuaţie ale 
adolescentului. Familia este organizată de multă vreme în jurul unor « cre- 
dinţe fundamentale » sau a unor « supoziţii fundamentale SE făcând din 
aceasta un grup unit şi defensiv. Conceptul de « supoziții fundamentale » a 
reieșit din lucrările lui Bion referitoare la grupurile mici: funcţia acestor 
« supoziţii fundamentale » este aceea de a păstra coerenţa şi unitatea grupu- 
lui, estompând însă, de cele mai mult ori, limitele inter-individuale și ba- 
rierele intergeneraționale. Atunci când această unitate este amenințată, 
observăm o regresie în funcţionarea fiecatui membru al grupului, cu o 
întoarcere la procesele defensive arhaice (clivaj, negare, proiecție) şi o 
întărire a adeziunii la aceste « supoziţii fundamentale ». Este evident faptul 
că, dacă un grup familial funcționează după acest model, adolescentul 
devine o ameninţare prin dorinţele sale legate de o viaţă autonomă, prin 
repunerea în discuţie a sistemelor de idealuri parentale, prin alegerile noilor 
obiecte. Aceste mișcări normale ale adolescentului sunt percepute de 
familie ca un pericol, fiecare membru teacţionând prin recurgerea la 
mecanismele de apărare arhaice amintite mai sus. Aceste mecanisme au, 
simultan ca şi funcţie şi consecinţă, estomparea limitelor inter-individuale, 
făcând ca individualitatea să devină confuză şi, în consecință şi identitatea 
fiecăruia. Astfel, pentru Shapiro (1969) eșecul de dezvoltare a unei relative 
autonomii a Eului adolescentului poate fi pus în seama unei slăbiciuni a Eului 
pătinţilor, aceștia înşişi prezentând ceea ce Erikson numea « identitate difuză ». În 
aceste familii, pătinţii reacţionează la orice tentativă de independenţă a adolescen- 
tului considerându-l pe acesta din urmă ca fiind dependent, incapabil, incompe- 
tent, fără discernământ. Însă adolescenții înşişi emit adesea judecăți care apar 
repede ca stereotipuri, influențate de mediu (de exemplu, de bunici) şi, adesea, 
foarte nerealiste; în orice caz, aceste opțiuni relevă o personalitate fără contururi 
bine definite şi un Eu slab şi dependent. 


! În engleză: « basic assumptions » tradus prin « supoziţii fundamentale » în 
Introducere în ideile psibanalitice ale lui Bio, de Grinberg G., Tabak De Bianchedide, 
Dunod ed., 1976. 
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Conceptul de de/imizare serveşte drept intermediar între noțiunile de 
identitate, de relație obiectală şi de comportament impulsiv. Delimitarea 
este, în opinia lui Shapito, « ansamblul de conduite prin care membrii 
familiei exprimă, în mod implicit sau explicit, propriile percepții şi atitu- 
dini — în tealitate reprezentarea mentală a unui alt membru al familiei — 
acestei alte persoane ». Aceste delimitări se pot sprijini în mod esenţial pe 
caracteristicile reale ale persoanei, dar ele se pot sprijini de asemenea pe 
prejudecăţi care reies din conflictele şi apărările celui care emite această 
părere. În acest din urmă caz, este vorba despre o delimitare defensivă. 
Pentru Shapiro, « mecanismul principal care susține delimitările defensive 
este identificarea proiectivă ». Rolul peticulos al acestor proiecții parentale 
asupra adolescentului este recunoscut de către toți autorii, mai ales atunci 
când proiecția devine modul relațional privilegiat. Este ceea ce observăm 
la numeroși adolescenţi suicidati (6f. cap. 10, Tentativele de suicid) sau care 
prezintă prăbuşiri psihotice (cf. cap. 11) sau la adolescenții « limită » (gi cap. 12). 

Ladame preciza că « ceea ce am putut observa în mod repetat în 
familiile adolescenților cu tulburări este extrema importanţă a identificării 
proiective și „/ifizarea acesteia de părinții acestor adolescenţi (subliniat de 
Ladame). Cu cât acest mecanism rămâne preponderent în funcţiune, iar 
nevoile defensive ale părinţilor sunt în mod deosebit intense, cu atât posi- 
bilitățile unei autentice separări—individuaţii ale adolescentului sunt blocate 
mai puternic ». Aceste identificări proiective fac ca limitele Sinelui adoles- 
centului să devină confuze. Ele se asociază cu alte mecanisme de apărare: 
clivaj (cu ziscul unei patologii limită dominată de mecanismul bun — rău), 
idealizare (cu riscul unei patologii narcisice dominate de un Sine grandios). 
Aceste mecanisme arhaice sunt puse în serviciul întăririi « supoziţiilor fun- 
damentale », credințe care alimentează mitul familial. Prin intermediul 
acestor credinţe şi a acestui mit se dezvăluie adesea funcţiile particulare 
ocupate de bunici şi de imaginea lor, pătinții adolescentului trăind şi sta- 
bilind adesea cu părinţii lor relații similare. 

Stierlin descrie în aceste familii fragile, în care mişcările de separare 
— individuare ale adolescentului sunt resimţite ca o amenințare, trei 
moduri principale de tranzacție patologică: 1) în/ânzuirea, în care separarea 


este imposibilă deoarece securitatea de bază şi satisfacțiule fundamentale nu 
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pot fi obținute decât în familie. Această înlănțuire poate fi atât afectivă 
(investirea libidoului doar în membrii familiei), cât şi cognitivă (a gândi 
doar în aceeaşi manieră ca şi restul familiei, fără a putea fi vorba despre o 
gândire autonomă); 2) de/egarea, în care adolescentul este încărcat proiectiv 
de către unul dintre părinţi cu responsabilitatea de a juca un rol sau de a 
efectua o sarcină în exteriorul familiei; 3) exp//sia, atunci când aceasta este 
considerată necesară pentru rezolvarea crizei parentale: tentativa de suicid, 
fuga sau călătoria patologică sunt ilustrațiile cele mai caricaturale ale aces- 
tei situaţii. "Trebuie subliniat faptul că aceste tranzacții patologice pot să nu 
privească decât pe unul dintre copii; de fapt, proiecţiile parentale se con- 
centrează adesea asupra unui singur adolescent din cauza unei asemănări 
fizice deosebite, de circumstanţe de naștere, de nume (prenume sau nume 
« moştenit » de la un anumit strămoș). Ceilalți copii și adolescenți au putut 
părăsi căminul familial fără prea multă dificultate, însă această desprindere 
întăreşte sistemul proiectiv care îl vizează pe cel care rămâne. Această din 
urmă remarcă subliniază importanţa fraţilor şi interesul de a evalua rolul 
acestora în demersul terapeutic. 

Conduitele parentale patologice, mai ales defensele prin identificare 
proiectivă, îngreunează sau chiar frânează posibilităţile evolutive şi matura- 
tive ale adolescentului; acesta reacționează prin conduite deviante (toxico- 
manie, tentative suicidare, episoade delirante, anorexie mentală etc.) care 
reprezintă atât tentative de compromis între nevoia de autonomie și nece- 
sitatea imperioasă de a păstra unitatea familială şi « supoziţiile fundamen- 
tale ». Cititorul va găsi în diversele capitole consacrate acestor conduite 
patologice cele câteva trăsături specifice ale organizării familiale în funcţie 
de simptom. Totuşi, am putea spune că există puţine lucrări care să fi încer- 
cat să degajeze modelele de interacţiune familială specifice, în funcție de un 
anumit tip de conduită simptomatică. 

În ceea ce priveşte demersul terapeutic familial propriu-zis, această 
problemă este abordată în cea de a cincea parte a acestei lucrări (f. cap. 22, 
Alianţa terapeutică specialist-adolescent-părinte). 
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SITUAȚII PARTICULARE 
ADOLESCENTUL ADOPTAT ŞI FAMILIA SA 


Adolescenţa unui copil adoptat reprezintă adesea o perioadă dificilă 
în care conflictele obişnuite la această vârstă sunt amplificate de situația de 
adopție. Într-o manieră uşor provocatoare, am putea spune că adopţia 
funcţionează ca un « amplificator fantasmatic ». Înainte de a ne angaja în 
acest capitol, trebuie să subliniem că Oedip fusese un copil adoptat, ceea 
ce, indiferent de faptul că era fiul regelui, i-a creat o serie de griji... 

În plan epidemiologic, diversele studii indică faptul că, copii sau ado- 
lescenţi adoptați cer consultații pentru probleme psihoafective de toate 
tipurile, în medie de 2 până la 5 ori mai des decât semenii lor neadoptaţi. 
Unii autori consideră că în adolescență problemele invocate nu prezintă 
particularități, în vreme ce alții consideră că la copiii adoptați regăsim mai 
des o patologie centrată pe trecerea la act, fie că este vorba despre un act 
agresiv fie despre conduite sexuale deviante. De asemenea, rolul jucat de 
adopţie este apreciat diferit, unii considerând că este vorba despre un fac- 
tor cauzal esenţial, alții apreciind că nu este vorba decât despre un factor 
de risc care at putea indica o patologie preexistentă, fie în ceea ce îl priveşte 
pe cel adoptat, fie pe cel care adoptă. (În ceea ce privește adopția copilu- 
lui, alegerea cuplului de părinţi adoptivi, dificultățile din copilărie, cititorul 
poate consulta capitolul: Abandon Adopţie, în raza de psihopatologia copilului) 

În adolescența propriu-zisă, anumite dificultăți apar chiar şi la copiii 
adoptați care îşi cunosc situația de multă vreme, care au fost adoptați la o 
vârstă fragedă şi care până în acest moment nu avuseseră dificultăți nota- 
bile. Astfel, într-o anchetă realizată pe 52 de persoane adulte adoptate 
(populaţie recrutată prin intermediul medicilor generalişti, nu prin consul- 
taţii specializate), McWhinnie a constatat că 21 dintre ei aveau o evoluție 
bună sau destul de bună, 10 aveau unele probleme de adaptare într-un anu- 
mit domeniu, iar 21 recunoșteau că avuseseră dificultăţi de-a lungul vieţii. 
Însă, 37 dintre ei (adica în 71% dintre cazuri) au declarat că adopţia le-a 
ridicat probleme în adolescenţă. Aceste probleme nu au fost întotdeauna 


exteriorizate prin intermediul tulburărilor de conduită, ci puteau mai 


528 Adolescentul în mediul său 


degrabă să determine o stare de rău, să fie dureroase sau să determine o 
perpetuare a adolescenţei. În zilele noastte, adolescenţii adoptați îşi cunosc 
de mult timp situaţia deoarece majoritatea psihiatrilor, psihologilor şi a 
asistenţilor sociali îi sfătuiesc pe părinții adoptivi să le vorbească despre 
acest subiect copiilor încă de la o vârstă fragedă. Dificultăţile se regăsesc la 
trei niveluri: 1) problema centrală a identităţii—identificării; 2) relaţiile cu 
părinții adoptivi; 3) dificultățile şi temerile părinţilor adoptivi vis-â-vis de 
copilul adoptat care a devenit între timp adolescent.. 


Identitate şi identificare la adolescentul adoptat. — În ado- 
lescenţă, copilul adoptat trebuie să îşi integreze în propria identitate o 
dublă genealogie, pe de o parte, aceea a părinţilor adoptivi şi pe de altă 
parte pe aceea a părinților biologici. Aşa cum subliniază ]. Mackie, « pen- 
tru adolescentul adoptat există un risc real în ceea ce priveşte o criză care 
implică o confuzie a identităţii şi stabilirea unei identități negative ». Din 
punct de vedere clinic, în adolescenţă este perioada în care copilul adoptat 
pune din ce în ce mai multe întrebări în legătură cu părinţii săi biologici: își 
dorește să culeagă informaţii, să le cunoască vârstele, meseriile. Adesea 
adolescenţii adoptați îşi exprimă dorinţa de a-şi vedea părinții genitori, însă 
fără a face cunoștință cu aceştia. 

Totuşi, aceste dorințe rămân în domeniul veleităţii de cele mai multe 
ori. În puţinele cazuri în care adolescentul îşi întâlneşte părinții biologici, 
acesta se confruntă cu sentimentul de a fi întâlnit nişte străini. Doar ado- 
lescenții adoptați care întâmpină dificultăți vădite cu părinții adoptivi își 
exprimă ideea că părinţii genitori i-ar ințelege mai bine. 

În planul identificării, absenţa totală de informaţie despre părinții 
biologici este o adevărată sursă de anxietate. Printre informaţiile căutate cu 
aviditate condiţiile în care aceşti copii au fost abandonaţi ocupă un loc 
important. Pentru adolescentul adoptat, conştiinţa faptului că nu a fost un 
bebeluș sau un copil iubit, că a fost respins, reprezintă o reală afectare a 
narcisismului primar şi a identității fundamentale. Triseliotis (citat de A. 
Mackie) estimează că cei adoptați doresc să afle că părinți lor biologici 
i-au dorit şi că nu au fost respinși cu indiferență. Într-o oarecare măsură, 
adolescentul adoptat doreşte ca doar condiţiile materiale precare, exte- 
tioare schimburilor afective, să fi fost cauza prevalentă a abandonului. 
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Uneori, adolescentul adoptat îşi « construieşte » un adevărat « roman 
familial », în care îşi imaginează că părinţii biologici erau « superiori » (în 
inteligență, frumuseţe, bogăţie etc) părinţilor adoptivi, un fel de imagini 
parentale mitice şi idealizate, având rolul de spriţin narcisisic. Dimpotrivă, 
atunci când predomină sentimentul de respingere din partea părinților 
genitori, sentimentul de a fi fost un bebeluș « tău », un « produs nedemn 
de iubire » îl poate determina pe adolescent să-şi construiască o « identitate 
negativă », identificându-se cu această parte tea presupusă de el însuși. 
Unele conduite haotice, uneori provocatoare în mod deschis, unele con- 
duite delincvente au drept scop distingerea adolescentului ca fiind 
« tău », reproducând astfel, într-o oarecare măsură, abandonul inițial şi 
încercând să testeze legătura cu părinţii adoptivi. În unele cazuri, temerile 
fantasmatice ale părinţilor adoptivi, ei înşişi identificându-l pe copil cu părinţii 
săi genitori, întăresc sistemul de interacțiuni patologice. Cu titlul de exemplu, 
unele mame adoptive se tem că adolescentul ar putea avea o viață sexuală la fel 
de haotică ca și cea pe care o a avut-o, sau presupune că ar fi avut-o mama bio- 
logică: cererile de autonomie ale adolescentei, primul flirt, prima pasiune 
amoroasă riscă astfel să devină o confirmate a acestor temeri. 

În mijlocul familiei adoptive, adolescentul poate găsi dificilă tegăsirea 
în genealogia familială şi în miturile familiale care o organizează. Integrarea 
acestor două linii familiale particulare se poate sfârşi prin ceea ce Sands 
numește « o incertitudine genealogică ». 


Re/ațiile adolescentului cu părinții adoptivi. — Contrabalansând 
parțial sentimentul de a fi fost respinşi de către părinţii săi genitori, copilul, 
apoi adolescentul, îşi exprimă sentimentul de a fi fost ales de părinţii adop- 
tivi, de a fi fost selecționat dintre alți copii. Adesea, părinții adoptivi îi spun 
copilului că l-au selectat dintr-un motiv special, că, într-un fel, este « cel 
ales ». Acesta poate compensa parțial rana natcisică precendentă, însă 
există riscul ca adolescentul să intre într-o alte linie conflictuală: el se 
regăseşte la mijloc, între părinţii biologici, răi, respingători, pe de o parte, 
Şi părinţii adoptivi, buni, primitori, pe de altă parte. Este evident riscul unui 
clivaj între imaginile parentale în totalitate bune şi, pe de altă parte, ima- 


pinile patentale totalmente rele: pe acest clivaj al imaginilor parentale se va 
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fonda apoi clivajul imaginii de sine, bună pe de o parte, negativă pe de altă 
parte. Astfel, McWhinnie constata că adolescenţii adoptați vor dezvolta 
adesea atitudini contrastante față de părinţii adoptivi, trecând de la un 
devotament excesiv la adevărate reproşuri. În cazurile în care nu au existat 
dificultăți notabile în copilărie şi în adolescenţă, subliniază acest autor, 
copiii adoptați dezvoltă un devotament extrem și o mare solicitudine în 
ceea ce îi privește pe părinții adoptivi. Prin intermediul acestui devotament 
şi al acestei solicitudini, am putea presupune că efectele unei idealizări a 
acestor părinți adoptivi, idealizare care se sprijină pe imagini în totalitate 
bune, rămân netransformate. Atunci când există dificultăți în adopţie, 
trecerea bruscă de la o atitudine de devotament supus la una de reproş şi 
de o vie agresivitate ilustrează acest clivaj. 


Dificultăţi şi temeri ale părinților adoptivi vis-ă-vis de adolescen- 
ful adoptat. — Mackie reia conceptul de « criză parentală », criză care, 
după această autoare, se amplifică în cazul pătinţilor adoptivi. Şi de această 
dată, lipsa de informaţii despre părinţii biologici sau informaţia insuficien- 
tă în legătură cu aceștia, de cele mai multe ori negativă, poate alimenta 
temerile părinților adoptivi vis-ă-vis de adolescent, mai ales temerile care se 
referă la o eventuală ereditate patologică. Din această perspectivă, sexuali- 
tatea adolescentului pare să fie catalizatorul acestor fantezii. 

În cazul adopției, relaţia incestuasă este mai degrabă subiectul unei 
temeri—dorinţe decât un tabu genealogic impus de o legătură de sânge. 
Totuşi, se reactualizează alte axe conflictuale vis-ă-vis de sexualitatea ado- 
lescentului adoptat, mai ales problemele legate de sterilitatea cuplului 
adoptiv: cuplul a fost nevoit să depășească traumatismul pierderii dorinței 
de a deveni părinţi genitori și partenerul steril a trebuit să integreze atin- 
gerea pe care a suferit-o imaginea sa corporală. Sexualitatea în formare a 
adolescentului trezeşte uneori aceste traumatisme, cu atât mai puternic cu 
cât cuplul adoptiv găsise o compensație în faptul de a fi fost ales de o 
echipă de psihologi și recunoscut ca fiind « părinţi buni », pe de o parte, şi, 
pe de altă parte, în creşterea copilului. Conflictul inevitabil dintre adoles- 
centul adoptat şi părinţii adoptivi poate repune în discuţie imaginea de 
«buni părinţi » a acestora din urmă readucând în prim plan sterilitatea aces- 
tora şi reprezentând o pierdere încă și mai importantă. 
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Aceste fapte at explica, în opinia anumitor autori, frecvența con- 
duitelot deviante centrate mai ales pe legătura dintre cel adoptat și cei care 
adoptă: astfel, cazurile de fugă sau, dimpotrivă, fobiile şcolare acompaniate 
de refuzul de a mai ieși par să fie destul de frecvente. Întrebările adolescen- 
tului despre părinţii săi biologici sunt resimţite de părinţii adoptivi ca pe o 
adevărată renegare, ceea ce întăreşte şi mai mult posibila spirală a unei 
identificări negative la adolescent. 


ADOLESCENTUL AI CĂRUI PĂRINȚI SUNT SEPARAŢI 


Divorțul este o realitate socială a cărei frecvență este în continuă 
creştere. În Franţa, se estimează că patru din cinci cupluti celebre 
divorțează. Statisticile indică faptul că în SUA, în anii 1977-1978-1979, 
exista un caz de divorţ la două cupluri celebre. Consecințele divorțului 
asupra echilibrului psihoafectiv al adolescentului sunt greu de evaluat din 
cauza multitudinii de factori care intervin în acest caz. Toate divorțurile 
dintre părinţi sunt departe de a suscita dificultăţi psihologice tranzitorii sau 
durabile la adolescenţi, dat, în toate cazurile, o perioadă de suferință psi- 
hică face ca procesul adolescenței să devină mai vulnerabil. 

Printre factorii care ar trebui să fie luaţi în considerare se numără: 
vârsta adolescentului, stadiul de dezvoltare la care a ajuns acesta, sexul, 
calitatea relaţiilor maternale precoce, capacitatea părinților de a menţine 
adolescentul la distanță faţă de conflictul parental sau, dimpotrivă, să îl pre- 
cipite. Trei factori apar ca fiind importanţi: 1) calitatea relaţiei conjugale 
înainte de divorţ, adică importanța neinţelegerii şi măsura în care aceasta a 
putut afecta sistemul relaţional şi interacțional familial; 2) personalitatea 
părinților; 3) în fine, momentul divorțului, prin raport la adolescență petr- 
mite clasificarea divorțurilor în divorțuri vechi, care s-au produs atunci 
când copilul/copii era/erau mic/ mici, respectiv divorțuri cate s-au produs 
în adolescenţă. Acestea din urmă sunt mult mai frecvente decât ne-am 
putea imagina a priori, având în vedere că unele cupluri se află în situație 
de neînțelegere cronică, dar nu divorțează până când copii nu sunt, în 
opinia lor, suficient de « mari » şi deoarece criza vârstei mijlocii (sf. cap 16, 
Criza vâsstei mijlocii) poate bulversa echilibrul conjugal obținut până în 
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acel moment. În cazurile în care divorțul s-a petrecut cu mult timp în urmă, 
problematica identificării şi conflictul relațional cu părintele cate îl are în 
îngrijire se află în prim-plan pentru adolescent. Atunci când divorțul s-a 
produs în adolescenţă, este vorba despre o « imixtiune în dezvoltare », în 
termenii lui H. Nagera, sau o situație traumatică suplimentară cu cate se 
confruntă adolescentul, situație care poate accelera, bloca sau devia 
« travaliul psihic al adolescentului ». 

Conduitele simptomatice care survin la adolescentul ai cărui părinţi 
sunt divorţați nu prezintă nimic particular. Putem totuşi sublinia frecvenţa 
manifestărilor depresive şi a conduitelor impulsive. Schwartzberg (1980) a 
observat la 31 de adolescenţi ai cărori părinți au divorțat atunci când ei 
aveau vârste cuprinse între 4 luni şi 16 ani: 11 cazuri de depresie sevetă sau 
moderată (simptomatologia care acompaniază depresia fiind destul de 
vastă: tristeţe, oscilații dispoziționale, dar şi dificultăți de concentrare, fati- 
gabilitate, izolare, eşec şcolar, anorexie, insomnie), 7 pacienţi « limită », 10 
pacienţi cu tulburări de caracter (dominate de trecerea la act: fugă, absen- 
teism de la şcoală, furt, utilizare de droguri, tulburări sexuale) şi un caz de 
schizofrenie. Atunci când patologia este gravă (adolescenți « limită » sau 
psihotici) tulburările preexistau divorțului. Schwartzberg subliniază 
frecvenţa sarcinilor precoce la fete şi a avorturilor, precum și stabilirea 
unor relații afective privilegiate cu un partener cu mult mai în vârstă. După 
acest autor, patologia poate fi grupată în trei categorii: 1) adolescenţii la 
care se observă o exacerbare a unei patologii preexistente; 2) adolescenţii 
care prezintă o regresie temporală (marcată de existenţa unui episod depre- 
siv tranzitoriu), 3) adolescenţii cate tăspund unei tentative premature de 
control a situaţiei lor (caracterizată prin tulburări comportamentale: fugă, 
sexualitate haotică, episod toxicoman). 


Ipoteze psibopatologice. — "Trebuie făcută distincția între ado- 
lescenţii ai căror părinți sunt divorțaţi de multă vreme și cei ai căror părinți 
se separă în momentul adolescenței. 


Separarea parentală veche. — Este evident faptul că existența și 
natura problemelor vor depinde de o serie de variabile dintre care calitatea 
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relaţiilor dintre părinți după divorţ şi menţinere a unei relații între adoles- 
cent şi părinţii săi sunt factorii prepondetenți. În cazurile în care conflictul 
dintre părinţi este atenuat după divorţ şi în care copilul a reuşit să menţină 
relaţii regulate cu ambii părinți nu poate fi vorba despre o sursă conflic- 
wuală suplimentară. La polul opus, atunci când copilul a atins o stare de o 
relativă distanţare de figurile parentale, conflictul cu părinţii este mai puţin 
intens, tavaliul de dezidealizare parentală este mai puţin acut (vezi proble- 
ma hipermaturităţii: Ttatat de psihopatologia copilului). Condiţiile materi- 
ale pot facilita uneori reamenajările, cu posibilitatea de a schimba protecția 
parentală sau doar locul de viaţă. Totuşi, putem sublinia că adesea, conflic- 
tul se centrează pe unul dintre bunici atunci când părinţii s-au recăsătorit: 
refuz de a-i vorbi, refuz de a primi otice fel de ordin sau sfat, motivând ca 
acesta ar veni de la un « străin », organizarea vieţii domestice în așa fel încât 
să nu îl întâlnească... Acest bunic devine ţinta naturală a conflictului din- 
tre generaţii, având uneori drept efect, în mod paradoxal, păstrarea stimei 
față de părinţi. 

Atunci când, după despărțire, relaţiile parentale sunt mediocre sau 
mai ales când unul dintre părinți a dispărut, adolescentul se confruntă cu 
două tipuri de probleme: pe de o parte, riscul de a întâmpina dificultăți 
importante în identificare, reieșite din inexistența uneia dintre liniile 
parentale; pe de altă parte, separarea de părintele cu care rămâne poate 
deveni și mai dificilă dacă adolescentul are sentimentul (justificat sau nu) 
fragilităţii depresive a acestuia. Aceste realități se observă cel mai adesea 
atunci când mama rămâne singură cu copilul, mai ales dacă este vorba 
despre un copil unic iar tatăl a dispărut complet. În aceste circumstanţe, 
rateori se păstrează relaţiile cu familia tatălui (bunici, unchi sau mătuşi din 
partea tatălui). Adolescentul nu își cunoaşte tatăl dispărut decât prin scurte 
evocări, de cele mai multe ori referitoare la elementele negative ale perso- 
nalității sale. Riscul unei « identificări negative » este extrem de mate, iden- 
tificare care încearcă să intre în acord cu rarele fapte cunoscute sau cu fan- 
tasmele pe care copilul le-a elaborat. Această elaborare provine fie din 
povestirile mamei, fie pur și simplu chiar din atitudinile sau poziţiile sale 
afective declanşate de evocarea tatălui dispărut. Veleităţile de independenţă 


ale adolescentului, inevitabilele sale conduite provocatoare reprezintă, 
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astfel, în ochii mamei, apariţia bruscă a imaginii fostului soț, întărind 
temerile unei « etedități » sau ale unei asemănări: se creează astfel un cerc 
vicios în care adolescentul se regăseşte de fiecare dată confirmat în identi- 
tatea căutată prin intermediul conduitelor sale cele mai patologice. Cealaltă 
axă de dificultăți rezidă într-o legătură strânsă cu un singur părinte, resimţit 
ca fiind depresiv, sau dimpotrivă, prea idealizat, dar, în orice caz, separarea 
de acesta nu este posibilă. Procesul de separare-individuare este frânat de 
culpabilitatea resimţită căci adolescentul simte nevoia de autonomie ca 
fiind un comportament agresiv îndreptat spre părintele său, cel mai adesea 
mama. Depresia clinică manifestă riscă astfel să fie compromisul care 
blochează procesul adolescenţei și care dă mamei şi adolescentului 
beneficiile secundare căutate: părintele continuă să se consacre îngrijirii 
copilului—adolescentului, în vreme ce adolescentul susține prin această 
depresie chiar echilibrul afectiv şi timic al părintelui. 


Separarea parentală concomitentă adolescenței. — O asemenea 
eventualitate creează ceea ce Nagera numea o « imixtiune în dezvoltare ». 
Aceste imixtiuni au consecințe care depind simultan de natura lor și de sta- 
diul specific de dezvoltare în cursul căruia survin. Divorțul în adolescență 
interferează cu mişcarea de dezidealizare parentală, cu doliul necesar aces- 
tot imagini idealizate, cu încercarea de a găsi un model identificatoriu în 
exteriorul familiei. Rezultatul acestei interferenţe depinde de momentul în 
care a avut loc separarea parentală în procesul adolescenţei: această 
despărţire poate facilita uneori evoluţia în spre independență și maturitate. 
La polul opus, mai ales în cazurile în care părinţii înşişi apat ca fiind 
vulnerabili, depresivi, au o viaţă afectivă şi profesională dezorganizată, 
adolescentul se poate simţi responsabil de bună-starea unuia dintre părinţi, 
poate deveni suportul acestuia, « terapeutul », confidentul lui, într-un 
cuvânt, poate să se implice direct în conflictul parental. Wallerstein şi Kellz 
(1980) au studiat reacțiile adolescenților cu vârste cuprinse între 15 și 18 
ani în momentul divorțului. În plan clinic, autorii au subliniat importanţa 
reacțiilor afective, un amestec de durere, de tristeţe, dar și de furie. Adoles- 
centul exprimă adesea un resentiment foarte violent contra unuia dintre 
părinţi, în general a aceluia pe care îl apreciază ca fiind « vinovat », dar în 
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acelaşi timp refuză să ia parte la conflictul parental şi se culpabilizează de 
a-l fi ales pe unul şi nu pe celălalt. Adesea, adolescentul are impresia că a 
fost trădat, înşelat de părinții săi. În conduitele cotidiene, adolescentul îşi 
formează foarte repede o aparentă detaşare afectivă, rămâne puţin timp 
acasă şi uneori investeşte foarte intens activitățile sociale (activități 
sportive, culturale, grupul de prieteni). În opinia acestor autori, conduitele 
clinice au explicaţii psihopatologice diverse, printre care: 1) Dezidealizarea 
precipitată a părinţilor și a imaginilor parentale. Există frecvent un senti- 
ment de pierdere, de vid, acompaniat de o nostalgie a uniunii parentale 
dispărute. Comportamentele parentale fac obiectul criticilor, uneori fon- 
date; 2) Conştientizarea părinţilor ca obiect sexual: dacă în mod obişnuit 
sexualitatea parentală este refulată sau negată de către adolescent, în cazul 
de faţă, această sexualitate devine manifestă prin prezenţa unui amant sau 
a unei amante, a unor conduite sexuale parentale mai mult sau mai puţin 
coerente şi haotice. Bariera intergenerațională care îi protejază pe adoles- 
cent și pe părinții acestuia împotriva dorințelor incestuoase devine în acest 
fel mai puţin evidentă, ceea ce îi poate proiecta şi pe adolescenţi în con- 
duite de asemenea haotice. În opinia lui Wallerstein și Kelly, divorțul sur- 
venit în momentul adolescenţei copiilor riscă să interfereze cu procesul 
adolescenţei, blocându-l prin menţinerea prelungită a dependenţei de unul 
dintre pătinţi (mai ales dependenţa băiatului de mamă); în alte cazuri, poate 
fi vorba despre o pseudo-adolescență marcată mai ales de o emancipare 
sexuală excesivă care nu are drept semnificaţie alegerea obiectului sexual pe 
deplin asumat, În fine, organizarea definitivă a Supracului şi mai ales a 
Idealului Eului pot fi compromise. 


ALTE SITUAȚII 


Vom expune foarte succint câteva situaţii particulare care ar putea 
avea un impact asupra adolescenţei, favorizând uneori evoluţii deviante, 
dar nu în mod constant. 


Adolescentul copil unic. — A fi fu sau fiică unic face ca procesul 
de separare-individuare să devină mai dificil, iar interacţiunea cu părinții 
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poate fi uneori mai conflictuală. Absența fraţilor asupra cărora se pot răs- 
frânge unele dintre aşteptările părinților, investirea afectivă excesivă pe cate 
părinții au depus-o în acest copil unic, explică marile dificultăţi pe care le 
întâmpină adolescentul în reechilibrarea investirilor narcisice şi obiectale. 
Dincolo de aceasta, motivele care au condus părinţii la decizia de a avea un 
singur copil vor reapărea în momentul în care acesta din urmă va părăsi 
eventual căminul familial, sau va ameninţa că o va face. Astfel, în unele 
cazuri, copilul a rămas unic deoarece a fost « greu de crescut » în primii ani 
de viaţă, dificultăți care maschează în realitate distotsiunile precoce ale 
interacțiunilor familiale (tulburări precoce de alimentaţie, de somn etc) fie 
pentru că încă din acea perioadă exista o neînțelegere cronică în cuplu, 
copilul fiind pretextul menţinerii mariajului, fie pentru că copilul a necesi- 
tat o atenţie şi îngrițiri speciale (boală somatică gravă). În toate cazurile, 
tentativele de autonomizare ale adolescentului reprezintă un risc crescut 
pentru familia incapabilă să opereze cu cea mai mică reorganizare a in- 
vestirilor sale. Atunci când apar tulburări la adolescent, ele sunt marcate 
adesea de importanța ambivalenței indicată de cererile de independenţă 
totală asociate cu comportamente paradoxale de supunere față de unul 
dintre părinţi. Frecvent, reapar tulburările din prima copilărie, mai ales tul- 
burările conduitelor alimentare (7. cap. 6, Tulburări ale conduitelor ali- 
mentare). 


Familia monoparentală — În majoritatea cazurilor, este vorba 
despre mame singure și copiii acestora, fie fie pentru că după divorţ tatăl a 
dispărut complet, fie că este vorba despre « mame celibatare ». În al doilea 
caz, problemele de identificare întâmpinate de adolescent sunt acute: aces- 
tea se observă mai ales la băiat (familie monoparentală mamă 
celibatară-fiu). Este evident faptul că băiatul nu dispune de nici o imagine 
posibilă a identificării masculine pozitive, mai ales atunci când mama duce 
o viață socială mai mult sau mai puţin izolată și/sau marginală, sau când au 
fost intrerupte relaţiile cu familia mamei (bunici din partea mamei). Chiar 
şi când un substitut patern (unchi, bunic, etc.) a fost prezent în copilărie, 
adolescentul caută şi cel mai mic indiciu care să îi permită să găsească o 
urmă a tatălui său biologic. Şi de această dată riscurile unei identificări ne- 
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gative sunt în mod deosebit mari. Simptomele observate aparțin în gene- 
ral seriei de acte impulsive. Am putut observa în experiența personală 


frecvenţa cazurilor de fugă. 


Doliul în adolescenţă. — Pierderea unuia dintre părinți reprezintă, 
în mod evident, un factor de tisc și o imixtiune în dezvoltarea adolescen- 
tului, putând induce devianţe în procesul de creştere. Ca și în cazul sepa- 
tării parentale, un studiu al efectelor decesului unui părinte asupra echili- 
brului psihoafectiv al copilului trebuie să țină cont de vârsta acestuia, de 
reorganizările realizate după acest eveniment (importanța depresiei 
celuilalt părinte și capacitatea de o o depăşi, importanţa jucată de liniile 
parentale și de substitutele parentale, eventulaul remariaj al părintelui 
văduv etc), de circumstanţele decesului (deces brutal prin accident, după o 
lungă boală, prin suicid etc.), Trebuie, de asemenea, făcută distincția dintre 
decesul parental survenit în adolescenţă şi decesul parental survenit în 
copilărie. Cu cât momentul decesului este mai apropiat de adolescență, cu 
atât el constituie un traumatism psihic care interferează cu travaliul psihic 
normal. În acest caz, depresia şi simptomele care i se asociază (dezinteres, 
retragere socială, dezinvestire şcolară, tulburări somatice diverse etc., sf. cap 
9, Clinica) se situează adesea în prim plan. Înțelegerea psihopatologică a 
acestui episod depresiv trimite la sentimente de culpabilitatea referitoare la 
părintele dispărut: adolescentul îşi reproşează adesea că nu a fost suficient 
de ascultător, că nu și-a arătat suficient dragostea, că nu a ascultat sfaturile 
şi recomandările... Dimpotrivă, cu cât decesul parental survine mai 
devreme în copilărie, cu atât problema identificării trece în prim plan. În 
acest caz, dificultăţile de identificare sunt invers celor pe care le-am obser- 
vat la adolescentul ai cărui părinți au divorţat sau care se dezvoltă într-o 
familie monoparentală, informaţiile obiective și reconstrucţiile adesea 
idealizate referitoare la cel dispărut sunt numeroase. Adolescentul se con- 
fruntă cu o imagine parentală inaccesibilă, nectriticabilă. Observăm 
frecvent la acesta din urmă un sentiment de neputinţă de a fi la înălțimea 
acestei imagini, de relativă devalorizare. Frecvent, se observă « depresia de 
inferioritate » în care tema natcisică se află în prim plan (d. cap. 9, Depre- 


sia de inferioritate). ln fine, circumstanțele morţii părintelui sunt foarte 
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importante. Adam semnala frecvenţa ideilor suicidare şi a tentativelor de 
suicid la adolescenții al căror părinte s-a sinucis. Aceste date sunt întărite şi 
de anchetele epidemiologice (d. cap. 4, p. 83). 
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CAPITOLUL 17 


ŞCOLARITATEA ÎN PERIOADA 
ADOLESCENȚEI 


INTRODUCERE 


Acest capitol este consacrat interacțiunilor dintre adolescent şi 
școlaritate. Aceasta din urmă nu se rezumă strict la învățământ şi la con- 
secințele acestuia, la dobândirea de cunoştinţe. De fapt, şcolaritatea se 
caracterizează de asemenea printr-un loc de viață sau o succesiune de 
locuri de viață, prin numeroase întâlniri cu adulţi care reprezintă atât mo- 
dele de identificare, cât şi de contra-identificare, prin urmărirea unor țeluri 
personale și sociale a căror intricare este de cele mai multe ori complexă. 
Această complexitate determină uneori puncte de vedere simplificatorii 
dar caticaturale, mai ales în ceea ce priveşte analiza dificultăţilor școlare. 
Pentru a explica aceste dificultăţi, se face trimitere la câteva puncte de 
vedere, asociate aleatoriu — un punct de vedere moral (eşecul se dato- 
rează lenei adolescentului), un punct de vedere medical (eșecul este cauzat 
de o tulburare organică sau psihică) sau chiar un punct de vedere exclusiv 
social (eşecul nu este cauzat decât de neadaptarea la structurile şcolare 
actuale). Însă orice atitudine simplificatoare, cu ţintă adesea polemică, se 
îndepărtează de bunul simţ şi nu ajută la găsirea unei soluţii. 

Obligatorie până la 16 ani, școlaritatea adolescenților se realizează în 
colegii. După această perioadă, unii dintre adolescenți urmează liceul. Este 
evident faptul că rezultatele şcolare obţinute în această etapă influențează 
viitorul profesional, social şi eventual personal al adolescentului. Problema 
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este cu atât mai serioasă cu cât necesitatea unci orientări şcolare şi profe- 
sionale apare într-o perioadă în care individul trece printr-un moment de 
criză al cărui deznodământ poate lua diferite forme. În cazurile de eşec 
şcolar sau de renunțare şcolată durabilă, este necesar, însă uneori dificil, să 
se facă distincția dintre: 

— capacitatea de reuşită intelectuală, capacitatea de a reuşi în dome- 
niul creației și capacitatea de a reuşi în domeniul manualității; 

— capacitatea de a învăţa și dorința de a învăța; 

— proiectele familiale şi participarea adolescenților la acestea. 


ŞCOLARITATEA 


În sistemul de învățământ francez, intrarea în clasa a şasea marchează 
pentru fiecare un moment de care îşi va aminti. Dacă schimbarea tipului 
de învățământ este comună tuturor, în unele cazuti aceasta se asociază și 
cu o schimbate a locului. În patalel apar primele semne pubertare, unii din- 
tre copii trăindu-și întreaga pubertate de-a lungul clasei a şasea. 

Intrarea în clasa a patra se succedă unei otientări care determină, în 
ciuda transformărilor, mereu posibile, tipul de învățământ şi implicit tipul 
de activităţi profesionale pentru tot restul vieţii. Această intrare în clasa a 
patta se asociază pentru unii cu continuarea tipului de şcolaritate pe care 
l-au cunoscut anterior. Pentru alții, primul an al CAP sau clasa profesio- 
nală de nivel reprezintă o primă tranziţie înspre apropiata viaţă profesio- 
nală. În general, la sfârșitul acestei clase, toți băieţii şi toate fetele au devenit 
adolescenţi puberi. 

Întrarea în ciclul secundar se succedă unei noi orientări şi cuprinde 
un număr restrâns de adolescenți: liceenii. Astfel se face trecerea de la 
şcola-ritatea obligatorie la cea facultativă. Această facultativitate ridică 
unele probleme în care sunt implicaţi părinţii şi adolescenţii; desigur, ptin- 
tre aceştia din urmă există unii care at dori să îşi schimbe orientarea șco- 
lară sau chiar să-şi întrerupă studiile din motive adesea conflictuale şi afec- 
tive, a căror origine nu este cunoscută întotdeauna. 

În fine, în Franţa, clasa întâi și clasa terminală reprezintă doi ani 


importanți, punctaţi de câte un examen a cărui importanţă declanşază o 
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angoasă subiectivă care survine într-o perioadă în care dezvoltarea capa- 
cităţilor afective, relaționale și sociale se opune necesității de a ingusta câm- 
pul de interese pentru a fi primit la examenul de la finalul anului. 

Aşa cum indică succesiunea de reforme, învățământul secundar caută 
să se adapteze eterogenității copiilor, nivelurilor acestora şi a intereselor 
lor. Acest proiect se loveşte, pe de o parte, de exigenţele și inegalitățile 
sociale şi, pe de altă parte, de procesul intrapsihic pe care îl traversează 
fiecare adolescent în această perioadă, proces a cărui instabilitate, a cărui 
larmă şi lipsă de continuitate îngreunează o derulare în mod ideal armo- 
nioasă a şcolarităţii care ar putea răspunde tuturor problemelor legate de 
formarea profesională. 


LOCUL ŞCOLARITĂȚII ÎN VIAȚA 
ADOLESCENTULUI 


Vom stabili care este locul ocupat de şcolaritate în viaţa adolescentu- 
lui prin intermediul analizei mai multor anchete psihosociologice. Fede- 
raţia Naţională Ftanceză a şcolilor de părinți şi pedagogi a chestionat un 
eșantion de adulți în legătură cu preocupările lor din vremea adolescenței: 
studiile se află pe a doua poziţie (62%), fiind precedate de relaţiile cu pri- 
etenii/prietenele (69%) şi urmate de hobby-uri şi ieşiri (61%), de pre- 
ocupările legate de viitorul profesional (60%), de cele referitoare la condiți- 
ile de viaţă (53%), şi, în fine, de preocupările legate de relațiile cu părinții 
(48%)... Aceeaşi anchetă a arătat că, pentru părinţi, subiectele discuţiilor cu 
adolescenţii se centrează pe rezultatele şcolare (1% dintre cei chestionați afirmă 
că nu discută despre acest subiect, 66% sunt în general de acord cu acesta, 31%o 
nu sunt, în general, de acord). Aceste rezultate sunt confirmate de o altă anchetă 
realizată de aceeaşi asociaţie chiat pe un eşation de adolescenți. Cu titlul de com- 
paraţie, acest al doilea studiu indică faptul că relaţiile amoroase rămân un subiect 
întim sau poate chiar tabu (49% dintre participanții la studiu nu discută despre 
acest subiect, 34% sunt de acord, iar 8% nu sunt de acord). 

Pe de altă parte, aşa cum indică o anchetă realizată de G. Vincent pe 
un eşantion de 4000 de liceeni, adolescenţii aşteaptă de la școală atât o dez- 


voltare personală, cât şi o pregătire a vieţii profesionale. 
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Acest ultim punct de vedere implică o accepţiune extinsă a școla- 
rității, definită ca fiind mai mult decât simpla activitate de învăţare și 
dobândirea de cunoștințe. Dovada acestei realități este dată chiar la nivelul 
şcolii însăşi, prin interesul vădit pentru ateliere, pentru cluburi sau pentru 
activităţile de petrecere a timpului liber care sunt otganizate sau iau naştere 
în cadrul şcolii. De asemenea, timpul şi spaţiul care despart şcoala de casă, 
pe drumul dintre şcoală sau liceu și casă, sunt încărcate de activităţi, de 
întâlniri, de schimburi care blochează uneori însăşi dobândirea de cunoş- 
tinţe, însă care, de cele mai multe ori, reprezintă o arie de tranziţie indis- 
pensabilă între două moduri de viață şi care, la această vârstă, sunt foarte 
importante în dinamica interiorului şi a exteriorului, a trecutului și a 
viitorului, a familiarului şi a necunoscutului, a grupului familial și a grupu- 
lui social. În fine, expectanţele adolescentului legate de participarea şcolii 
la dezvoltarea sa personală ridică o serie de probleme pedagogului, con- 
fruntat el însuşi cu un individ aflat în plină dezvoltare şi trecând printr-un 
moment de criză. Acesta din urmă at putea îndeplini mai multe funcții faţă 
de care va întâmpina adesea dificultăţi în a se regăsi sau a se degaja de ele. 


CONDIŢIILE UNEI BUNE ŞCOLARITĂȚI 


Este foarte dificil, dacă nu chiar imposibil să anticipăm dacă şcolari- 
tatea unui adolescent va fi satisfăcătoare pentru acesta şi pentru anturajul 
său, această dublă natură fiind sursă a unui punct de vedere divergent. Fără 
a neglija ceea ce s-a petrecut în copilărie, putem indica două serii de factori 
de care depinde întreaga școlaritate de-a lungul CES și a liceului: cei legaţi 
de dezvoltarea şcolarităţii şi cei care fac trimitere la sistemul şcolar însuşi. 

Începând cu clasa a șasea, perioada care face obiectul acestei 
expuneri, capacităţile intelectuale, psihomotorii şi afective ale copilului se 
modifică foarte mult. Nu vom insista decât asupra transformărilor care pot 
frâna dezvoltarea şcolarităţii fie din cauza faptului că nu apar, fie din cauza 


faptului că se realizează prea brusc sau prea intens. 


— Din punct de vedere al evoluției intelectuale, aşa cum atăta ]. Piaget, 
începând cu vârsta de 12-13 ani, copilul devine capabil să facă abstractizări. 
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E] trece la gândirea zisă formală care îi permite să deducă concluziile, 
pornind de la simple ipoteze, fără a recurge la observaţii reale; operaţiile 
logice sunt mutate din planul manipulării concretului în planul ideilor pure; 
el trece de la redactare (a-şi povesti vacanţa) la disertaţie (ce îi evocă 
vacanţa?); trece de la calcul la problemă. Dificultăţile de trecere la gândirea 
abstractă întăresc în unele cazuri problemele de atenţie şi dezinteresul pen- 
tru şcoală. 

Diferenţelor dintre gândirea concretă şi cea abstractă li se adaugă şi 
cele dintre gândirea divergentă și cea convergentă, evidenţiate mai recent 
de ]. P. Guilford: « în testele de pândire convergentă, există aproape întot- 
deauna 0 concluzie unică sau un singur răspuns considerat valabil, iar 
gândirea trebuie să fie canalizată sau controlată pentru a ațunge la acest 
răspuns... Pe de altă parte, în gândirea divergentă cercetarea se face în 
numeroase direcţii. Remarcăm cu uşurinţă când este vorba despre un test 
de gândire divergentă ptin existența mai multor soluţii. Gândirea diver- 
gentă... se caracterizează... printr-o mare dispersie. Prin libertate şi prin 
posibilitatea de a merge în diferite direcţii... Abandonarea vechilor soluții 
este necesară, precum şi lansarea într-o nouă direcție, un subiect plin de 
resurse având mai multe şanse de reuşită » (]. P. Guilford, 1957). 

Aceste diferenţe nu se limitează la procesul cognitiv (]. W. Getzels și 
P. W. Jackson, 1963): « persoanele inteligente tind să conveargă spre sem- 
nificaţiile stereotipe, să îşi imagineze reuşita personală după criterii con- 
venţionale, să preia modele care le sunt oferite de către profesori, să îşi 
construiască cariere care să se conformeze la ceea ce se așteaptă de la ei. 
Persoanele creative tind să se abată de la semnificaţiile stereotipe, să 
dovedească că au o imaginaţie vie, să îşi poată concepe reuşita personală 
după ctiterii originale şi să caute cariere care nu snt în concordanţă cu ceea 
ce se aşteaptă de la ei. » 


— Din punct de vedere al evoluției psihomotorii, transformările corporale 
sunt semnificative, imaginea corpului şi schema corporală se modifică, și 
astfel, reprezentarea spaţiului şi controlul tonico-motor sunt bulversate. 
Răsunetul acestor transformări asupra şcolarităţii este evident, atât la 
nivelul executării sarcinilor (scris, lucru manual, adaptarea spaţiului), cât şi 
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la nivelul înţelegerii acestora (o preocupare corporală prea mare îl demobi- 
lizează pe adolescent în faţa opetaţiilor mentale). Interesul pentru sport (în 
ciuda ideii larg răspândite cate neagă acest interes) şi lucrul manual în care 
corpul este solicitat şi utilizat sunt un alt exemplu. Transformările corpo- 
rale amintite reprezintă, în mod evident, consecinţa fiziologică a puseului 
pubertar, având, de asemenea, şi un răsunet afectiv şi relațional. 


— Transformarea capacităților afective şi relationale se tepercutează şi ele 
asupra școlarităţii. În această perioadă emerg noi interese: căutarea celuilalt 
sex în istorie sau în literatură este mai bine înţeleasă, dificultatea 
problemelor şi interesul de a le rezolva se asociază preocupătilor interne 
ale adolescentului față de el însuşi şi faţă de anturajul său; dorința de 
autonomie şi de independenţă de mediul familial facilitează exploatarea 
unor noi domenii de interese personale, de căutare a identificării cu un 
autor, cu o ideologie, prin intermediul unui lider, cu o materie prin inter- 
mediul unui ptofesot. Însă aceste noi capacități sunt marcate şi de revoltă, 
de opoziţie sau de transgresiune faţă de părinţi sau de substituenţii acesto- 
ta: profesorii pot fi consideraţi substituenţi direcți. 

Observăm astfel că o « bună » şcolaritate depinde foarte mult de 
transformarea copilului în adolescent, este necesar săținem cont de ele şi 
să le explicăm pătinţilot îngrijoraţi şi adesea centraţi pe simplele consecinţe 
şcolare modul în care decurg aceste schimbări. 

Însă transformările amintite pot, de asemenea, să îşi aibă otiginea în 
însuși sistemul școlar. Intrarea în clasa a şasea reprezintă un exemplu în 
acest sens: schimbarea materiilor predate, responsabilități mai mari care îi 
revin elevului în ceea ce priveşte coordonarea studiilor şi organizarea 
timpului, creșterea numărului de profesori şi dispatitatea organizării spa- 
ţiului, a timpului și a reperelor umane. De asemenea, orientarea spre un 
învăţământ specializat (SES) pentru copiii care prezintă o formă de deficit 
intelectual sau spre săli special amenajate sau săli de studiu pentru copiii 
cate au un interes centrat pe materiile concrete poate fi sursă a schim- 
bărilor suferite de proiectele anterioare stabilite de familie sau de copilul 
însuşi. Acceptarea acestor modificări este mai mult sau mai puţin asumată. 


Incetarea şcolatității la 16 ani sau prelungirea acesteia pune îl pune pe copil 
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în două situaţii cu totul diferite: în primul caz, adolescentul intră direct în 
lumea muncii și a adulților; în cel de al doilea caz, procesul adolescenței se 
continuă pentru o perioadă mai lungă. În situaţiile în care şcolaritatea con- 
tinuă cu liceul, alegerea secţiei şi capacitatea de a se menţine cu scopul de 
a obține un brevet sau diploma de bacalaureat creează uneori probleme 
pentru adolescent și pentru familia acestuia. Anumite secţii sunt mai apre- 
ciate de părinţi şi nu de adolescent. Unele secţii, în funcție de perioadă, 
sunt mai bine cotate de societate (în momentul de faţă secţiile ştiinţifice). 
Particularitățile sistemului școlar impun astfel o adaptate necesară și une- 
ori arbitrară. 

Astfel, aşa cum indică un studiu recent asupra eşecului şi a reuşitei 
şcolare, medicul va trebui să ţină cont de faptul că ele depind de un ansam- 
blu de factori și mai ales de interacţiunea acestor factori (nivelul intelectu- 
a], vârsta, originea socioculturală, aspectele emoţionale personale şi mai 
ales mediul familial care pare să fie foarte implicat în cazurile de eşec şcolar 
prin insuficiențele sau greșelile de educaţie, prin sărăcia tranzacţiilor afec- 
tive sau prin lipsa climatului favorabil). Trebuie să amintim, de asemenea, 
faptul că un alt studiu, efectuat asupra relațiilor dintre interese, aptitudini 
și notele şcolare ale elevilor din clasele terminale, a conchis că « Succesul 
la unele discipline şcolare (mai ales la limba franceză, la algebră şi la fizică) 
este strâns legat de interesul față de aceste materii mai degrabă decât de 
aptitudini ». De-a lungul CES şi al liceului, « condiţiile » unei bune şcolar- 
ităţi sunt variate, însă sunt marcate în mod esenţial de capacitățile copilu- 
lui şi ale anturajului său să reacționeze favorabil la transformările și la rup- 


turile care caracterizează această perioadă. 
STUDIU CLINIC 


Dificultăţile şcolare întâmpinate de adolescent pot să apară ca o 
urmare « logică » a dificultăţilor şcolare cu care acesta s-a confruntat în 
copilărie sau, dimpotrivă, ca o problemă nouă care survine în această 
perioadă. Aceste dificultăţi pot fi izolate sau, din contră, se pot asocia altor 
tipuri de probleme, mai ales celor de ordin comportamental. În fine, difi- 
cultăţile şcolare pot fi tranzitorii sau durabile. Deşi sunt posibile și alte 
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clasificări, am ales ca în acest capitol să abordăm clinica dificultăților şco- 
lare, clasificând-o în trei părți: 

— dificultăţile şcolare din copilărie care se perpetuează în adolescență; 

— dificultăţile şcolare tranzitorii care apar la adolescență; 


— dificultăţile școlare dutabile care survin la adolescență. 


DIFICULTĂŢILE ŞCOLARE DIN COPILĂRIE CARE 
SE PERPETUEAZĂ ÎN ADOLESCENȚĂ 


În principal, este vorba despre eşecul şcolar, tetemen rezervat 
întârzierilor şcolare care depăşesc doi ani. Cauzele eşecului școlar sunt 


diverse: 


Debilitatea mentală. — Ca şi în cazul copilului, debilitatea mentală 
profundă sau moderată blochează inevitabil progresul şcolar. Dimpotrivă, 
în cazurile de debilitate mentală uşoară şi mai ales limită, progresul școlar 
va depinde de o serie de factori instrumentali, afectivi, educativi şi socio- 
culturali. Subliniem faptul că nu orice dificultate şcolară este echivalentă cu 
debilitatea. 


Digarmoniile cognitive. — Acestea alcătuiesc un tablou psihopato- 
logic caracterizat de tulburări şi de insuficiențe grave care apat în procesul 
de simbolizare (dispraxie, disgnozie, discronie) și care atrag dificultăţi 
severe în dobândirea achizițiilor școlare, dar și a celor sociale şi profesio- 
nale. Dizarmoniile cognitive survin mai ales la copiii şi adolescenţii margi- 
nali, cate nu sunt debili, aşa-zișii subiecți cu probleme caracteriale, psi- 
hopaţi, predelincvenți sau delincvenţi. Înțelegerea psihopatologică a aces- 
tor tablouri clinice diferă în funcție de autor: « procese depresive care per- 
mit evitarea unor angoase insuportabile » (B. Gibello) sau, din contră, « dis- 
continuitate în reprezentarea mentală a obiectelor, consecutivă discontinu- 
ității distrugătoare a calităţii relațiilor afective precoce » (H. Flavigny). 
Aceşti copii și adolescenți trebuie să fie încadrați în instituții speciale sau în 
SES, din cauza dificultăţilor lot cognitive și comportamentale. 


Insă, cea mai mare parte a eşecutilor şcolare sunt cauzate de pertur- 
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bări cu diverse origini: carență socio-culturală în accepțiunea largă a ter- 
menului, carență familială, dat şi dezordine şcolată şi inadaptare a şcolii 
(incapacitate sau dificultate a structurilor şcolare de a se adapta la nevoile 
copiilor şi ale adolescenților marginali). 


DIFICULTĂȚI ŞCOLARE TRANZITORII 


În această categorie intră manifestările revelatoare inerente difi- 
cultăţilor specifice dezvoltării la această vârstă. Printre acestea, întâlnim în 
mod sistematic problemele referitoare la importanța schimburilor afective 
şi relaționale ale procesului adolescenţei. Acestea se pot grupa în două mari 
categorii: hiperinvestirile şcolare şi delăsarea şcolară. 


Hiperinvestirile şcolare. —— Acestea se manifestă printr-un interes 
cvasi-exclusiv pentru activităţile şcolare şi prin obţinerea unor rezultate 
deasupra mediei. Ele se deosebesc prin acest ultim aspect de cazurile de 
delăsare şcolară în care adolescentul pare să lucteze mult însă ineficient; 
vom relua acest subiect în paginile următoare. 

Hiperinvestirile şcolare se întâlnesc în două cazuri: 

— pe de o parte, atunci când adolescentul se teme să iasă din copilărie, 
adică dintr-o perioadă de stabilitate, de echilibru, de bună integrare şi de 
dependenţă faţă de părinţi; el îşi controlează cu putere universul pulsional 
şi manifestă comportamente infantile, inadecvate vârstei, se refugiază 
într-o hiperactivitate şcolară care indică în acest domeniu o hipetrmatutitate 
care nu este neapărat de bună calitate pe termen mediu. În acelaşi timp, 
larma provocată de procesul adolescenţei pare să fie ştearsă în diversele 
registre ale personalității, de obicei, pedagogii mai puţin informați și 
părinţii nu se plâng de evoluţia elevului; dimpotrivă, psihologul practician 
va percepe existența problemei şi va putea aprecia potențialele riscuri. De 
fapt, aceste hiperinvestiri școlare tranzitorii pot evolua în trei direcții: fie 
paralel cu absenţa « crizelor », devenind durabile, iar aceşti adolescenți 
«teci » sau « albi » sunt recunoscuţi prin caracterul lor vădit psihopatologic; 
fie se inversează brusc, dând impresia unei « slăbiri » pulsionale în care orice pro- 
ces cognitiv este stopat brusc; fie, în cazurile fericite, se atenuează pentru a lăsa 
progresiv locul unei delăsări tranzitorii, comune tuturor adolescenților, 
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— din alt punct de vedere, adolescentul a obținut rezultate școlare 
foarte bune, însă prezintă conduite psihopatologice manifeste (consum de 
droguri, gesturi suicidare, insomnie, anorexie etc); decalajul dintre hiper- 
investire asociată cu reuşita școlară şi semnele de suferință a personalității 


trebuie să atragă atenţia asupra unei bruște dizatmonii de dezvoltare. 


Delăsarea şcolară. — Delăsatea şcolară apate în urma unei perioade 
satisfăcătoare de şcolatitate. Considerăm că acest moment apare în cursul 
şcolarităţii oricărui adolescent, în majoritatea cazurilor debutul acestei 
perioade neavând o origine aparentă, dacă nu tulburările sunt cele care sus- 
cită diferitele elemente care caracterizează procesul adolescenţei: transfor- 
marea corporală, apariţia menstruației, începutul vieţii sexuale, conflictul 
identificatoriu etc. "Totuşi, uneori delăsarea şcolară apare ca reacţie la unele 
dificultăţi externe (boală sau separare de pătinţi, deces etc.). Este greu de 
precizat un anume an de studiu în care această delăsare şcolară survine cel 
mai adesea, însă, după observaţiile noastre, ar fi clasa a patta şi trecerea în 
ciclul secundar. Este, fără îndoială, inutil să constatăm că aceste două clase 
coincid cu declanșarea unor factori intrapsihici care caracterizează prima Și 
respectiv a doua parte a adolescenţei, dacă ţinem cont de clasificările dife- 
riților autori (d. p.55). 

Descrierea acestei delăsări şcolare se poate rezuma astfel: fără un 
motiv aparent şi, în mod progresiv, adesea de-a lungul primului trimestru 
al anului şcolar, rezultatele obţinute la una sau mai multe materii sunt mai 
slabe, fără ca adolescentul să declare în mod concret un dezinteres față de 
şcoală. În primă fază, adolescentul poate chiar să fie uimit și îngrijorat în 
urma acestei delăsări a cărei cauză sau cauze nu o/le poate explica. Într-o 
a doua fază, problema se modifică: delăsarea se poate extinde asupra 
întregului ansamblu de materii studiate sau, dimpotrivă, să se centreze 
asupra unei singure materii, însă în acest caz eşecul să fie masiv. Mai mult, 
delăsarea şcolară se asociază treptat fie cu o lipsă de interes manifestă vis- 
ă-vis de şcoală, fie cu un refugiu într-un loc de muncă care este cu atât mai 
decepționant cu cât pare să fie din ce în ce mai ineficient, 

O anumită retragere din mediul familial se asociază acestei delăsări 


şcolare, o oarecare mahmuteală care imprimă vieţii adolescentului un 
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aspect în mod deliberat lent, întrerupt de scurte reacţii într-un domeniu sau 
altul, a căror bruschețe îi uimeşte pe cei din anturajul adolescentului. 
Cazuri de absenteism şcolar sunt posibile, însă acesta este în general moderat. 

Evoluţia cazurilor de delăsare şcolară este favorabilă de cele mai 
multe ori. Astfel, în mod normal această problemă este una tranzitorie. 
Dimpotrivă, există riscul de a se permanentiza atunci când adolescentul 
focalizează asupra acestei delăsări imaginea pe care o are despre el însuși 
(riscă să intre într-o nevroză de eşec, de exemplu). 

Din punct de vedere psihologic, delăsarea școlară apare ca o con- 
secință directă a diferitelor transformări caracteristice adolescenţei, 

Deplasarea erotizării corpului asupra activității gândirii este un prim 
aspect. Surpriza pe cate o constituie pubertatea și procesul imediat de ero- 
tizate a corpului sunt deplasate asupra activităţii gândirii şi sunt însoţite de 
o inhibiţie a activităţii intelectuale şi creatoare, asociate unei inhibiții sexu- 
ale, sau, dimpottivă, unei activități declarate deschis, căutând să extindă 
noutatea şi surpriza (E. Kestemberg, 1980). 

Dimensiunea depresivă (sf. cap. 9 Clinica) care se asociază la grade 
diferite factorilor mai sus amintiți este o a doua cauză a delăsării școlare. 
Dispoziţia depresivă, plictiseala sau mahmureala se vor răsfrânge asupra 
activităţii intelectuale, încetinind-o şi fiind cauza unei pierderi tot mai mari 
a interesului. Vidul depresiv se exprimă foarte clar în dificultățile care îl 
constrâng pe adolescent să urmeze un algoritm într-o expunere, într-o lec- 
tură sau un exercițiu şcolar. 

În fine, dinamica dintre adolescent şi părinţii săi se exprimă și se 
organizează în unele cazuri în mod privilegiat în jurul şcolarității: delăsarea 
școlară devine astfel miza diferitelor conflicte care susțin această dinamică. 


Delăsarea şcolară poate avea, de asemenea, o funcție homeostatică conflictuală. 
DIFICULTĂŢILE ŞCOLARE DURABILE 


În această secțiune pătrundem într-un câmp cu adevărat patologic: 
dificultățile durează şi se organizează într-un sistem stabil. 

Mai întâi, poate fi vorba despre o evoluţie defavorabilă a dificultăților 
tranzitorii pe care le-am amintit anterior. O hiperinvestire şcolară care se 
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perpetuează invadează adesea funcționarea psihică a adolescentului, a 
cărui activitate şcolară mobilizează toate mecanismele de apărare față de 
universul său pulsional. Este vorba adesea despre adolescenţi la care pro- 
cesul pe cate îl reprezintă adolescenţa poate să fie el însuși absent, aceşti 
subiecți riscând să plătească scump de-a lungul vieții din cauza acestei situații. 

De asemenea, permanentizarea delăsării şcolare se poate transforma 
într-un adevărat eşec şcolar atrăgând după sine toate consecinţele inerente. 
În plan psihopatologic, delăsarea școlară durabilă este mai degrabă un 
semn al unui blocaj mult mai grav al derulării procesului adolescenței. Din 
punct de vedere simptomatic, dovada este faptul că acestei delăsări şcolare 
durabile i se asociază, de asemenea, în mod cvasi-sistematic, simptome 
catacteristice altor registre de funcţionare: registrul corporal, cu apariția 
conduitelot anotexice sau bulimice, tegistrul comportamental, cu apariţia 
eventualelor conduite toxicomane, delincvente sau chiar suicidare, în fine, 
registrul nevrotic sau chiar psihotic. 

Întâlnim în aceste cazuri adolescenţi a cător funcţionare psihică este 
invadată de atitudini de eşec, sentimente depresive sau dificultăți semni- 
ficative în a suporta diferitele angoase caractetistice acestei vârste. 

Asociate sau nu cu starea precedentă, dificultăţile şcolare pot lua 
forme mai specifice: întreruperea studiilor, fobie şcolară sau proces de 
deteriorate. 


Fobiile şcolare. — În 1941, A. Jonhson şi colaboratorii au propus 
termenul de « fobie şcolară » pentru a descrie « copiii care, din motive 
iraționale, refuză să meargă la şcoală și care, atunci când sunt forțați să 
meargă, opun rezistență manifestând reacţii anxioase acute sau reacţii de 
panică ». Rapid, acest termen a devenit obiectul mai multor controverse 
referitoare, pe de o parte, la semnificaţia « fobică » a simptomului şi, pe de 
altă parte, la organizarea psihopatologică subiacentă. Numeroşi autori au 
contestat termenul de « fobie », preferând în schimb expresii cum ar fi 
« angoasă de separare » (Bowlby şi apoi Abelson, Berney...) sau « tulburare 
de panică » (M. Klein), în perspectiva descriptivă a DSM-III-R, a se vedea 
« refuz şcolar anxios » (Hersov). În plan psihodinamic, ideea predomi- 


nanței otganizătii nevrotice este de cele mai multe ori ctiticată, în vreme ce 
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o atenție specială este acordată relațiilor familiale (« nevroza mutuală » a lui 
Estes şi Haylett). În momentul actual, în literatura anglo-saxonă expresia 
« refuz anxios al şcolii » (Last, 1987) tinde să înlocuiască termenul de 
« fobie şcolară » păstrat de cele mai multe ori în literatura francofonă. 
« Refuzul anxios al școlii », expresia cea mai neutră şi mai puţin descriptivă, 
este partea vizibilă a unei constelații psihopatologice întotdeauna cu un 
mare grad de complexitate, atât în plan individual, cât şi familial. 


Repere epidemiologice. — Hersov, într-o revistă de specialitate, 
evalua frecvența fobiilor şcolare între 1 şi 8% în populaţia studiată, având 
o medie de 5%. Într-o anchetă efectuată în insula Wight, pe un eşantion de 
copii cu vârste cuprinse între 10 şi 11 ani, frecvenţa fobiilor şcolare era 
evaluată la 3% (Rutter). Aceeași frecvenţă ar fi între 0,3 și 1,7% pentru 
ansamblul populaţiei de şcolari. Se observă o evoluţie spre un echilibru al 
prevalenţei fobiilor școlare în funcție de sex, după ce fusese constatată o 
predominate netă la băieți. În momentul de faţă se estimează că ar exista 
trei cazuti de băieți la două cazuri de fete. 

Vârsta de debut a fobiilor școlare poate avea mai multe vârfuri: în 
prima copilărie (5-7 ani), în preadolescenţă (10-11 ani) sau în adolescență 
(12-15 ani). Adesea, fobia școlară survine la intrarea în liceu sau facultate. 
Vârsta medie propusă de diversele studii pare să reflecte mai degrabă 
populaţia recrutată decât realitatea epidemiologică. Vârsta de debut pare să 
fie mai mate în cazul fetelor (|. M. Gal şi D. Marcelli, 1993). In plan social, 
există un paralelism între valorizarea studiilor, atât în plan individual cât și 
familial sau social, şi frecvenţa fobiilor şcolare. Cazul Japoniei este un 
exemplu clar în acest sens, « refuzurile școlare anxioase » reprezentând 
între 60 şi 70% din cazurile centrelor de consultație (Suzuki, în Chiland et 
Zoung, 1991). Este bine cunoscut faptul că în această ţară sistemul 
competiţiei şcolare cântărește foarte mult. 

Factorii declanșatori cei mai des întâlniți sunt: dezinvestire cu schim- 
barea instituției, schimbarea ciclului de învâțământ şi a școlii, boală care 
necesită întreruperea temporară a şcolarității, altercaţia cu un pedagog sau 
cu unul dintre colegi... 
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Descriere clinică. — Ca şi în cazul copilului, manifestarea 
simptomatică acută este legată de şcoală: adolescentul se agită, trăieşte o 
angoasă tot mai mare atunci când pleacă spre colegiu sau liceu. Uneori, 
această angoasă nu apare decât în sala de clasă sau pe parcursul anumitor 
Ote de curs. Totuşi, statea de tău creşte în intensitate, se extinde şi asupra 
altor cursuri şi a drumului spre şcoală. Dacă este forțat, adolescentul ma- 
nifestă o serie de reacţii comportamentale: plâns, agitaţie, violență, fugă. 
Mai rar, adolescentul se poate lăsa, în mod aparent, convins să meargă la 
şcoală însă angoasa şi nevoia de a evita această criză survin odată cu o 
remarcă, cu o minimă altercaţie între adolescent şi un profesor sau un 
coleg, Frecventarea cabinetului medical devine zilnică sau chiar de mai 
multe ori pe zi până la refuz. 

Raţionalizările consecutive pentru a justifica refuzul de a merge la 
cursuri sunt diverse şi multiple. Ele se referă fie la sarcinile şcolare, mai ales 
la teama de examene sau de lucrări de control, fie la dezinteresul faţă de 
cunoștințele școlare, însă acest dezineters este însoțit de o altă angoasă, fie, 
în fine, la temerile cauzate de întâlnirea altor adolescenți sau adolescente 
(sentimentul de a fi respins de ceilalți, de a fi subiectul unor glume şi ironii, 
temeri referitoare la o relaţie afectivă sau la raporturi cu adolescenţi 
aparținând sexului opus etc.). 

Uneori, fobia şcolară rămâne izolată riguros, adolescentul părând să 
fie nestânjenit strict în afara situaţiei şcolare. Acesta este capabil să iasă la 
plimbare, să aibă în continuare prieteni şi amici, să practice activitățile 
cxtraşcolare, sportive, artistice sau culturale uzuale. Totuşi, în majoritatea 
cazurilor, adolescentul prezintă şi alte manifestări simptomatice. Acestea se 
pot clasifica sub trei aspecte: 

— Existenţa altor manifestări anxioase mai mult sau mai puţin 
asemănătoare: agorafobie, fobie de transportul în comun, fobie socială şi 
mai ales manifestarea angoasei de separare, în special cu privite la unul din- 
tre părinţi. Cu cât manifestările fobice și angoasa de separare sunt mai 
intruzive, cu atât viaţa adolescentului se limitează şi se restrânge la spaţiul 
familial. 

— Tulburări de comportament, mai ales în cadrul familial: cu cât ado- 


lescentul poate părea mai supus, mai temător, mai retras în afara mediului 
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familial, cu atât el poate deveni mai exigent, mai tiranic, mai furios și chiar 
agresiv în cercul familial: crize de furie, trecere la acte de violență față de 
un frate sau chiar faţă de unul dintre părinţi, comportament autoritar sau 
tiranic față de un părinte pe care adolescentul caută să îl dirijeze și să îl con- 
troleze în majoritatea gesturilor cotidiene. Adolescentul exercită uneori un 
fel de autoritate asupra familiei, ca o imagine inversată a totalei pierderi a 
autonomiei şi a controlului pe care îl arată în viața extrafamilială. 

— În fine, simptomele seriei depresive sunt frecvente la adolescent 
sau la preadolescent: 

* Crizele de plâns însoţite de idei triste persistente; 

e Sentiment de devalorizare, stimă de sine scăzută; 

e Idei mortifere, chiar gânduri suicidare care însă conduc foarte rar 
la treceri la actul suicidar (în literatura de specialitate asocierea tentativă de 
suicid-fobie școlară este rară); 

* Închidere în sine, indiferență, dezinteres progresiv pentru orice 
tip de activitate, implicit pentru cele în care adolescentul investea pozitiv 
înainte; 

* Tulburări de somn cu dificultăți de adormire, treziri frecvente, 
coşmaruri nocturne. Frecvența acestor coşmaruri, existența crizelor de 
angoasă de-a lungul nopţii justifică cererile adolescentului cu privire la pre- 
cauţiile nocturne: păstrarea uşii de la cameră deschisă, dormitul în aceeaşi 
cameră cu unul dintre pătinţi sau, la extremă, dormitul cu acesta. 

* Modificări ale apetitului şi ale hrănirii, implicând o lipsă a poftei 
de mâncare, conduite anorexice sau, dimpotrivă, conduite bulimice. 

Existenţa acestor manifestări simptomatice depresive cete remar- 
carea raporturilor dintre fobia şcolară şi depresie. Unii autori au vorbit 
despre « depresia mascată ». Uneori semiologia depresivă este evidentă, iar 
fobia şcolară este o mască ușor de realizat, carc lasă la vedere cu uşurinţă 
semnele depresive și problematica depresivă subiacentă. Dimpotrivă, 
există cazuri în care fobia școlară pare să fie cu totul izolată, sau adolescen- 
tul nu exprimă nici o trăire depresivă, nu prezintă nici un simptom care să 
indice depresia, cel puţin pe parcursul primelor întâlniri terapeutice. În 
mod obişnuit, în cadrul demersului psihoterapeutic, apare o problemă de 
natură depresivă. Foarte frecvent, atunci când adolescentul este privat de 
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beneficiile secundare pe care le are din situaţia sa, respectându-i simptoma- 
tologia fobică, treptat, o plictiseală, o tristeţe ies în evidență, declanșând 


progresiv o veritabilă problematică depresivă. 


Fobia şcolară a adolescentului: antecedente în copilărie. — 
Analiza antecedentelor infantile ale adolescenților fobici școlari relevă 
frecvenţa dificultăților anterioare (]. M. Gal, 1993): 

— probleme școlare anterioare (60% dintre cazuti) sub forma: 

+ Unei angoase de separare de o intensitate excesivă şi, mai ales, de 
mare durată, de la intrarea la grădiniță și în cursul ciclului primar (6 ani), 

* Unor carenţe de perseverență, implicând numetoase absențe 
(indiferent de motivele acestora) de-a lungul școlarității; 

— diferite probleme de alimentaţie (anorexie), de somn (refuz de a 
se culca, coşmaruri, somnambulism etc.) pentru aproximativ 25% dintre 
cazuri în prima copilărie; 

— probleme legate de separări. Pe de o parte, regăsim separările de 
familie datorate mai rmultor motive pozitive de dezvoltare (tabără de 
vacanţă, sejururi școlare, sejururi la prieteni, tabere lingvistice în străinătate 
etc.). Inexistenţa acestor tipuri de separări pare să fie regulă în aceste familii 
în care coeziunea nu trebuie să fie pusă în peticol de obligaţiile uzuale ale 
vieții. Pe de altă parte, există un număr restrâns de pacienţi care au trăit în 
prima copilărie una sau două despărțiri cu aspect traumatic, din cauza unei 
boli sau a unui accident suferit de copil sau de unul dintre părinţi (separare 
parentală, boală gravă, deces etc.). 

Aceste constatări indică faptul că dacă patologia « fobiei şcolare » 
pare să apată în adolescenţă, ea este în general precedată de manifestări 
simptomatice care dovedesc că, pe de o parte, există o anxietate excesivă, 


şi, pe de altă parte, există legături familiale speciale (vezi paragraful ulterior). 


Diagnostic diferențial. — Este important să distingem fobia şco- 
lară sau refuzul şcolar anxios: 

— de dezinteres, de delăsare şcolară (vezi mai sus): dezinteresul nu 
este însoţit de o întrerupere a frecventării şcolare, cel puţin în faza de 


debut. Dincolo de aceasta, comportamentul adolescentului nu este domi- 
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nat de angoasă. "Totuşi, adesea este dificil să distingem între dezinvestire, 
state depresivă şi fobie şcolară atunci când se asociază manifestări anxioase 
și depresive; 

— de refuzul şcolar, de ruptura şcolară (cf. paragraful următor): 
refuzul şcolar se referă la absenţa interesului față de achiziţiile școlare; rup- 
tura şcolară este dominată de procesele de excludere, fie din școală, fie a 
adolescentului şi a familiei (marginalizare, excludere socială), cele două 
conjugându-se de obicei. 


Abordarea psihopatologică individuală: angoasă de separare 
versus elaborare fobică. — Ca şi în cazul copilului mai mic (vezi Trozar de 
psibopatologia copilului), fobia şcolară pare să fie o conduită supradetermi- 
nată, avându-și originile la diferite niveluri de organizare structurală. 

Prima problemă pare să fie aceea a statutului simptomului fobic cu 
implicarea unui travaliu de elaborare psihică a expresiei fobice. Pornind de 
la anxietatea de separare cu rol în dezvoltare şi de la elaborarea acesteia, 
problema pusă se referă la raportul dintre angoasa de separare patologică, 
tulburarea de panică (atac de panică) şi elaborarea psihodinamică de tip 
fobic (travaliu de refulare, deplasare a angoasei de castrare și nu doar a celei de 
separare). 

Dacă modelul teoretic şi explicativ al « angoasei de separare » pare să fie 
cu atât mai pettinent cu cât copilul este mai mic, abordarea aceluiași model 
în adolescentță riscă să rezulte într-o nerecunoaştere a travaliului psihic 
propriu acestei vârste. "Totuși, numeroși autori consideră refuzul şcolar în 
adolescență ca fiind pur şi simplu ataşat angoasei de separare (poziţia 
DSM-III-R, a lui Klein D. F., Gitelman-Klein R., etc). Această poziţie teo- 
retică conduce la propunerea unei corelaţii lineare între angoasa de sepa- 
rare patologică şi tulburarea de panică, chiar o echivalență semiologică, 
doar nivelul de dezvoltatare putând explica diferenţele clinice observabile. 

Clinica verifică această aserțiune pentru un număt destul de mare de 
adolescenţi cu « refuz şcolar anxios » care prezintă adesea antecedente 
infantile de angoasă de separare patologică (pentru aproximativ 60 până la 
70% de cazuri de fobie şcolară în adolescenţă), precum şi alte manifestări 
de angoasă asociate refuzului şcolar. 
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Totuși, există de asemenea și cazuri de « fobie școlară » relativ izo- 
lată: adolescentul suportă cu uşurinţă o serie de separări care au drept scop 
activități ludice, sportive sau de alt tip, fără a fi angoasaţi. Toate trăirile 
anxioase par să se focalizeze asupra şcolii atât în ceea ce priveşte aspectul 
concret al acesteia (clădirea colegiului, sala de clasă), cât şi cel simbolic 
(capacitatea de a urma cursurile, alegerea unei orientări etc.). În aceste 
ultime cazuri, angoasa pate să fie mai mult rezultatul unui travaliu de 
elaborare psihică decât să decurgă direct din anxietăţile de separare din 
prima copilărie. 

Este probabil ca o conduită de « fobie şcolară » să condenseaze 
nivele de organizare psihopatologică foarte variabile, constatate asupra 
căreia a căzut de acord majoritatea autorilor. 

Astfel, pentru M. Sperling, fobiile şcolare se leagă de o fază de dez- 
voltare psihoafectivă precoce, sadic-anală și deci preoedipiană: ele indică 
un conflict organizat în jurul separării şi autonomizării copilului în raport 
cu mama, și traduc slăbiciuni ale organizării narcisice. Relaţia obiectală 
fobică permite menţinerea legăturii infantile cu mama şi păstrarea fantas- 
melor de omnipotenţă. De asemenea, în opinia lui Lebovici şi Le Nestout, 
« fobiile școlare reprezintă manifestarea unei patologii de expresie 
nevrotică dar ale căror simptome sunt puţin elaborate », participând în 
acelaşi timp la menţinerea agorafobiei şi trimițând la o angoasă de separare 
greşit elaborată. Copilul se apără de această angoasă de separare prin pasi- 
vitate şi îşi ia mama drept obiect contrafobic. Însă aceşti autori precizează: 
« fobia școlară nu protejază împotriva manifestării comportamentale a unei 
nevroze mentalizate foarte precar şi se situează la intersecția dintre insufi- 
ctenţa elabotării nevrotice și punerea în act. » 

Totuşi, considerăm că acești autori, ca şi mulţi alţii care au urmat, nu 
iau în calcul particularităţile adolescenţei aşa cum sunt ele. Adolescenţa 
adaugă, de fapt, propriile exigenţe şi linii de tensiune psihodinamică şi mai 
ales nevoia de dezinvestire a legăturii cu obiectele oedipiene şi noua cali- 
tate a relaţiilor cu semenii (vezi cap. 1). 

Reactivarea problematicii oedipiene implicând necesitatea inttapsi- 
hică de a se îndepărta de obiectele oedipiene este trăită de numeroși ado- 


lescenţi cu fobii școlare într-un amestec de vinovăţie şi încărcare agresivă 
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dificil controlată și intricată mediocru cu pulsiunile libidinale. Particula- 
rităţile organizării familiale, pe care le vom analiza ulterior, întăresc această 
dificultate a adolescentului. Importanța ambivalenței și locul agresivității în 
taport cu imaginile parentale sunt ilustrate de frecvența apariției compor- 
tamentelor în mod deschis agresive în sânul familiei, simultan cu instalarea 
fobiei şcolare: criza de violenţă îndreptată în spre obiecte, uneori chiar 
agresivitate verbală sau gestuală față de unul dintre părinți (mai ales în cazul 
băieților împotriva mamei). În vreme ce fobia şcolară îl menţine pe adoles- 
cent în spaţiul său familial şi reprezintă contrainvestirea defensivă a dorinţei 
culpabilizate de autonoimie, pulsiunile agresive se actualizează și îi determină 
la acesta o dorință de pasivitate şi de supunere faţă de părintele de acelaşi sex. 

Această dotinţă de pasivitate şi supunere participă la problematica 
oedipiană indirectă, asupra căreia P. Blos a insistat foarte mult. Pornind de 
la experienţele sale terapeutice din psihodramă cu adolescenţii cu fobie 
şcolară, Ch. Flavigny înţelege fobia şcolară ca pe o « atitudine de defensă 
luptând împotriva unei dorinţe intense de exhibiţie masochistă » cu actu- 
alizarea fantasmei de pedepsite. În acest caz trebuie să se cunoască dacă 
este vorba despre o fantasmă masochistă care exprimă o dorință pulsio- 
nală legată de faza oedipiană indirectă (obţinerea la adolescenţă a dragostei 
şi a susținerii tatălui), dar culpabilizată şi transformată în opusul ei, sau 
dacă această fantasmă se traduce printr-o transformare a unei dorinţe 
exhibiţioniste înscrise într-o problematică falică perversă, căreia pubertatea 
îi dă o nouă acuitate comparativ cu copilăria. 

Dincolo de această manipulare dificilă a agresivităţii, observăm ade- 
sea, mai ales la băieţi, o catenţă în Idealul Eului, carență legată de difi- 
cultăţile de identificare cu imaginile parentale fragile. Această carență a Ide- 
alului Eului explică frecvenţa problematicii depresive subiacente conduitei 
fobice. Dimensiunea depresivă este analizată şi de A. Birraux, autor care 
consideră că fobia în adolescenţă reprezintă un mecanism protector utilizat 
de Eul adolescentului, aflat în « stare de lipsă obiectală totală » după perioa- 
da de dezinvestire a legăturii oedipiene. În opinia lui Birraux, « fobia în 
adolescenţă ar fi un simptom care ar semnifica incapacitatea Fului de a 
gestiona afluxul pulsional al pubertăţii ». Prejudiciu al capacității Eului de 
a gestiona conflictul, fobia adolescentului traduce prăbuşirea funcției nar- 
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cisice a obiectului. Acest obiect devine prin proiecţie periculos, patogen, 
rolul proiecției fiind acela de a păstra pe cât posibil narcisismul propriu 
adolescenţei. La această vârstă, diversele fobii stau mărturie antagonismu- 
lui care este, probabil, una dintre trăsăturile specifice ale adolescenţei (vezi 
cap. Î, Identitate-ldentificare). Mai specific, fobia școlară ia aspectul unui 
atac împotriva proceselor de gândire resimţite ca persecutori ai exigențelor 
de dezvoltare. Şcoala devine astfel, prin deplasare, locul simbolic al aces- 
teia asupra pânditii și a dorințelor susceptibile să fie reprezentate. 

Înainte de a aborda dinamica problematicii familiale, este necesar să 
se ia în calcul calitatea relaţiilor cu semenii. Este cunoscută importanța 
relaţiilor cu colegii în adolescenţă și rolul acesteia la construcţia idealului 
grupului, idealul de tranziţie între idealul Eului copilului şi cel al viitorului 
adult. În cazul unor adolescenţi cu fobie şcolară este esenţial să se evite 
confruntarea cu grupul de semeni deoarece acesta reactualizează și bruta- 
lizează legătura de dependență extremă faţă de imaginile oedipiene și une- 
ori chiar de persoana părinților. Este frapant să constatăm că aceşti ado- 
lescenţi au, în general, relații excelente cu un prieten, dar relaţii precare cu 
restul grupului, mai ales cu colegii de clasă. Prietenul acesta nu face parte, 
de obicei, din grupul actual de la școală, însă a fost întâlnit într-o clasă ante- 
rioară. Acest tip de relație se observă mai ales la băieţii cu fobie școlară, 
deşi este mal frecvent întâlnită la fete. Semnificaţia relației amicale trebuie 
să fie căutată în legătura cu părintele de acelaşi sex şi indică o tentativă 
schițată de dezinvestire a legăturii oedipiene directe care se sprijină pe legă- 
tura oedipiană indirectă. Din nefericire, pentru adolescentul cu fobie şco- 
lată, legătura oedipiană indirectă cu părintele de același sex nu îi oferă forța 
şi posibilităţile de identificare necesare: pentru băiat, tatăl este decăzut, 
absent, depresiv, pentru fată, mama este fobică, iar tatăl se confruntă ade- 
sea cu temerile fobice ale soție sale. Adolescentul nu are altă soluţie decât 
O sporire a supunerii pasive cate să îi permită simultan găsirea unei ieșiri 
identificatorii şi de a păstra în mod fantasmatic obiectele oedipiene. Dar 
dinamica unei astfel de relaţii centrate pe supunere permisivă este foarte 
periculoasă în cadrul grupului de semeni deoarece îl înscrie pe adolescent 
într-o poziţie de homosexualitate pasivă şi îl plasează automat în situația de 
ţap ispăşitor al grupului. 
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La vârsta la care individul are mai mare nevoie, participarea în grupul 
de colegi este de cele mai multe ori dificilă, ceea ce îl respinge pe adoles- 
cent în sânul familiei şi îi blochează dorințele de separare. 


Dinamica familială. — Psihopatologia individuală descrisă mai sus 
este în general întărită de particularitățile organizării familiale. Mai mult 
decât în cazul copilului mic, la adolescenţii cu fobii şcolare imaginile 
parentale sunt destul de contrastante. 

Taţii sunt de cele mai multe ori absenţi sau inaccesibili, persoane 
decăzute din rol şi funcția paternă. Remarcăm, de asemenea, frecvenţa 
cazurilor de îndepărtare a tatălui prin divorţ, separare parentală cauzată de 
diverse motive (de exemplu, tată absent, în mod regulat și durabil din 
motive profesionale). Atunci când sunt prezenți, aceşti taţi sunt adesea 
devalorizați de mamă, bolnavi cronici, invalizi. Ei suferă adesea de anxi- 
etate cronică şi au trăsături nevrotice semnificative, mai ales trăsături 
depresive. La 62 de cazuri de fobie şcolară la adolescenţă, aceste slăbiciuni 
fizice (absenţă, boală etc.) sau psihice se observă la 70% dintre ele (. M. 
Gal şi D. Marcelli). Adolescentul băiat nu găseşte la tatăl său posibilități 
identificatorii suficient de solide şi pozitive în așa fel încât să utilizeze 
această relaţie oedipiană indirectă pentru a contrabalansa relația de autori- 
tate maternă şi a încerca să se degajeze de aceasta. 

Mamele prezintă, de asemenea, o serie de particularități. Berg 
subliniază frecvenţa cazurilor în care mamele însele sunt fobice. Am întâl- 
nit adesea profiluri de mame cu o anxietate excesivă şi/sau cu trăsături de 
personalitate vădit nevrotice. Legătura de hiperdependență precoce 
mamă-copil este întâlnită în mod obişnuit, fără a se cunoaşte cu exactitate 
cine este iniţiatorul relaţiei. Din acest punct de vedere, expresia « nevroză 
mutuală » propusă în anii 1956 de Estes şi Haylett pentru a descrie legătu- 
ra anxioasă mamă-copil pare să fie pertinentă. Sunt frecvent cazurile de 
legătură mamă fobică — fiică fobică, în care mama şi fiica se înscriu într-un 
raport de identificare prea direct, nemijlocit de un tată decăzut din funcţia 
paternă. O stare depresivă, mai mult sau mai puţin cronică, poate fi întâl- 
nită în cele mai multe dintre cazurile mamelor adolescenților cu fobie şco- 


lată. În aceste condiţii, cererea de autonomie suscită un sentiment de cul- 
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pabilitate la adolescent, sentiment cu atât mai intens cu cât el însuşi îl 
estimează mai puternic şi cu cât familia îl desemnează pe adolescent să fie 
sprijinul terapeutic necesar mamei. Această constelație familială este 
frecvent întâlnită și explică întărirea conflictelor obişnuite în adolescență şi 
fixarea lor progresivă. 

Anchetele familiale ascendente: au fost realizate studii epidemio- 
logice familiale asupra acestor constelații clinice, având drept scop dife- 
renţierea patologiei anxioase de patologia depresivă familială. 

Raportându-se la familiile perechi asupra cărora s-a realizat studiul, 
Brenstein și colaboratorii (1990) constatau o cteştere seminficativă a 
frecvenţei tulburărilor timice sau a tulburărilor anxioase și timice la ascen- 
denţii de gradul întâi sau de grad secund ai copilului sau adolescentului cu 
fobie şcolară. Dimpottivă, nu există diferențe semnificative între ascen- 
denţii celor două grupuri în ceea ce priveşte tulburările anxioase simple, 

Last şi colaboratorii (1987) au comparat 48 de copii care prezentau 
ca tulburare « angoasa de sepatare » (cu sau fără refuz şcolar) şi 19 copii 
diagnosticaţi cu « fobie şcolară », precum şi mamele acestora. Profilul 
mamelor este foarte diferit pentru cele două populaţii, cu o frecvenţă în 
mod deosebit de mare a tulburărilor timice (86%) la mamele copiilor cu 
angoasă de separare, in vreme ce tulburările anxioase sunt la fel de 
frecvente în ambele grupuri. Este clar faptul că angoasa de separare pato- 
logică nu poate explica singură formarea fobiei şcolare. 

Pornind de la o serie de remarci referitoare la dinamica familială şi la 
ipotezele psihopatologice individuale, propunem următoarea sinteză: 
fobia şcolară a adolescentului își are originea într-o legătură infantilă de 
hiperdependență mamă-copil; ea se organizează apoi în jurul slăbiciunilor 
care apar apoi în procesul de identificare cu părintele de același sex, pe de 
O parte, şi, pe de altă parte, în jurul incapacității figurii paterne de a se inter- 
pune în legătura primară mamă-copil; fobia şcolară se actualizează în cele 
din urmă sub efectul dublei constrângeri a exigenţelor şcolare şi, respectiv, 
a conflictelor de fidelitate în grupul de semeni. 

Prin complexitatea sa, fobia școlară reprezintă un model al emer- 
genţelor patologice proprii adolescenţei în care sunt implicate în acest fel: 


— axa natcisică genetică prin legătura de hiperdependență mamă-copil; 
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— axa narcisică actuală prin slăbiciunile legăturii identificatorii cu 
pătintele de acelaşi sex; 

— axa oedipiană reactualizată în adolescență şi care devine parțial 
inoperantă din cauza slăbiciunii instanţei paterne, care ar servi drept suport 
pentru dezinvestirea legăturii primare; 

— axa Idealului Eului şi elaborarea sa psihică prin investirile sublima- 
torii ale gândirii trăite în acest caz ca fiind o amenințate; 

— axa relaţiilor sociale, având funcția obișnuită de ideal de tranziţie pe 
care o oferă de cele mai multe ori semenii și care, în aceste cazuri, îl 
împinge pe adolescent în mediul familial închis. 

Fobia şcolară în adolescență nu traduce o simplă organizare 
nevrotică, ci explică relativa diversitate a organizărilor psihopatologice 
subiacente care au fost incriminate. Totuşi, ea blochează şi constrânge pro- 
cesele de dezvoltare naturale, explicându-se astfel prognosticul social ade- 
sea rezervat. 


Abordarea terapeutică şi evoluție. — Tratamentul adolescenților 
cu fobie şcolară este dificil, complex, în mod necesar multifocalizat şi ade- 
sea înşelător. Întreruperile terapeutice sunt frecvente fie din cauza faptului 
că ipoteza unei separăti (internat, clinică) nu este tolerată de adolescent sau 
de către părinţii acestuia, fie pentru că absența modificărilor comporta- 
mentale conduce părinţii să ia decizia de a întrerupe tratamentul, 

Cererea terapeutică se limitează adesea la simptome, fie că este vorba 
despre fobia şcolară însăși, fie despre tulburările comportamentale asoci- 
ate. Adordarea familială este percepută rapid drept o amenințare pentru 
echilibrul familial fragil. 

Dimensiunea depresivă este deseori axa psihopatologică asupra 
căreia se poate acţiona, atunci când manifestările depresive sunt percepti- 
bile. Înaintea oricărei decizii de a urma o indicație terapeutică pe termen 
lung, consultațiile de evaluare sunt indispensabile, precum și o bună per- 
cepţie a alianțelor terapeutice (vezi cap. 22, Alianța terapeutică). 

O psihoterapie individuală asociată organizărilor cadrului de viață 
(internat terapeutic) reprezintă probabil cea mai bună posibilitate de 
schimbare. Au fost propuse terapiile cognitiv-comportamentale centrate 
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pe simptomele fobice și prescrierea de antidepresive sau de medicamente 
eficiente în « atacurile de panică ». Din propria experienţă, putem afirma 
că aceste presctiei (mai ales antidepresivele) pot avea drept scop comba- 
terea parțială a rezistenţei şi a retragerii depresive şi autorizarea punerii în 
concret a cadrului terapeutic descris. Totuşi, nu sunt excepţionale cazurile 
în care ameliorarea depresiei serveşte drept justificare pentru a suspenda 
imediat orice demers terapeutic. 


Evoluţia. — Trebuie să distingem între adaptarea şcolară și socială 
propriu-zisă și prognosticul în termeni de funcționare psihică (prognostic 
legat de posibilităţile terapeutice). 


— Prognosticul şcolar şi social. Reluarea şcolarității este mai rară la 
adolescent decât la copil. Reintoarcerile la studii oscilează între 40 şi 00%, 
rezultate care depind de durata catamnezei. Acestea ar fi cu atât mai 
frecvente cu cât copilul este mai mic şi atunci când este vorba despre un 
băiat. Un studiu personal realizat doar pe adolescenţi (11-19 ani) (|. M. Gal 
şi D. Marcelli: 62 de cazuri de fobie şcolară în adolescenţă) indică faptul că 
40% dintre participanți și-au reluat studiile în primele 6 luni după prima 
consultaţie, la 20% dintre cazuri retragerea eta insuficientă pentru a evalua 
evoluţia pe termen lung a întoarcerii la şcoală; în fine, 40% dintre aceşti 
adolescenţi nu își reluau studiile uneori chiar în mai mulţi ani de la consul- 
taţie. În termeni epidemiologici, factorii de reluare « potenţială » a studiilor 
sunt următorii: apartenenţa la sexul masculin, mai degrabă preadolescent 
(11-13 ani), copil unic sau mijlociu (nu ultimul născut dintre fraţi), exis- 
tența experienţelor de separare în copilărie, să nu fi avut dificultăți de 
separare de-a lungul grădiniţei sau a şcolarităţii precedente, Factorii de 
« rezistenţă » la întoarcerea la şcoală sunt cei opuşi: apartenenţa la sexul 
feminin, să fie adolescentă (peste 16 ani), să fie mezină, să nu fi trăit sepa- 
tări în copilărie, să fi avut dificultăți de separare la grădiniță sau în şcoala primară. 

În unele cazuri, în ciuda neîntoarcerii la şcoală, adolescentul iși 
urmează studiile prin corespondență (Centrul Naţional de Învâţământ la 
Distanţă). Adesea, asistăm la o dezinvestire şcolară şi la o situație de mar- 


ginalizare progresivă. 
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De fapt, într-un număr semnificativ de cazuri, sunt semnalate 
evoluţii dominate de marginalizare socială, chiar delincvenţă (Lebovici și 
Le Nestour, 1977), 


- Prognostic psihiatric. Aceste evoluții sociale defavorabile sem- 
nalate mai sus traduc, în opinia acelorași autori, evoluţii spre conduite per- 
verse, psihopate sau spre menţinerea retragerii, a izolării. Structutarea pto- 
gresivă sub forma unei stări limită este frecventă. Totuşi, alți autori (Berg, 
Jackson) consideră că prognosticul fobiei şcolare este relativ bun, jumătate 
dintre subiecţi neprezentând complicații psihiatrice ulterioare, în vreme ce 
cealaltă jumătate nu ar suferi decât de tulbutări psihiatrice minore, doar 5% 
dintre pacienţi fiind nevoiţi să fie spitalizați. 


Ruptura şcolară apate în două circumstanţe diferite. Poate fi vorba 
despre o dorință exprimată brusc de adolescent fără ca elemente vădit alar- 
mante să îi fi precedat. Gravitatea acestei dorințe rezidă în convingerea 
exprimată: adolescentul doreşte ferm întreruperea studiilor, exprimând o 
întreagă serie de motive a cător logică este uneori dificil de observat. Acest 
aspect logic, brutal, rigid dă adesea impresia unei reacții cu aspect paranoic 
a cărui construcție psihopatologică o înțelegem. De fapt, o depresie subi- 
acentă este întotdeauna motorul acestei reacţii. Ea poate să survină în 
urma unei stări depresive trecute, mascate sau aparente, sau să îi preceadă 
acesteia. Accesele de dimensiune depresivă ale reacției reprezintă posibili- 
tatea de a se degaja de aceasta. 

Pe de altă parte, ruptura şcolară se înscrie în prelungirea unui caz de 
delăsare şcolară la care se asociază un absenteism şcolar din ce în ce mai 
semnificativ, asociat uneori chiar cu fuga din mediul familial. În această 
situaţie, riscul este ascensiunea spre forme mai grave, însoțite de o succe- 
siune de treceri la act, de apariția inactivităţii, a pasivității. Vulnerabilitatea 
la întâlnirile întâmplătoare reprezintă un factor de risc important. Dimen- 
siunea interactivă dintre ruptura școlară şi alte conduite, pe de o parte, și 
mediul familial şi social, pe de altă parte, devine foarte importantă. Spre 
deosebire de cazul precedent, în care aveam de-a face cu o polarizare pe un 
domeniu dat a conflictelor intrapsihice, de această dată ne regăsim într-un 
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mod de funcționare în care ruptura școlară se articulează cu alte elemente 
cate o Întăresc. 


Probleme psibopatologice şi dificultăți şcolare. — Fără a stabili o 
echivalență simplistă între dificultățile şcolare şi dificultăţile psihopatolo- 
gice, matea majoritate a patologiilor mentale se răsfrâng asupra calității 
școlarității ducând chiar la un eșec şcolar complet. 'loate anchetele epi- 
demiologice recente indică existenţa unei legături între eşecul şcolar, o şco- 
laritate redusă, 4 fortiori deşcolarizării, pe de o parte, și, pe de altă parte, 
diverse probleme, mai cu seamă comportamentale (certuri, toxicomani, 
accidente... ancheta INSERM U 169, 1988). Tinerii deșcolatizați sau în 
șomaj cumulează semnele și conduitele de risc implicite manifestărilor 
simptomatice ale seriei depresive, mai ales tentativa de suicid (vezi cap. 10, 
Tentativele de suicid). 

În adolescenţă, investirea travaliului şcolar şi a gândirii trebuie să se 
degajeze de investirile pulsionale directe şi să sufere un travaliu de « de- 
sexualizare » şi de sublimare secundară. Cu cât conflictele psihice sunt mai 
semnificative, cu atât gândirea este mai sexualizată: activitatea de a gândi 
este resimțită ca o activitate « culpabilă », fiindcă este prea aproape de 
dorințele oedipiene interzise. Această « sexualizare » a gândirii se află ast- 
fel la originea unei inhibiţii a gândirii sau, în cazurile cele mai grave, a unui 
proces de atac psihotic asupra gândirii. 

În organizările cu prevalenţă nevtotică, domină procesele de inhibiţie 
(vezi cap. 8, Inhibiţia): o putem observa cu ușurință la adolescenţă în 
cazurile de nevroză obsesională gravă. Nevroza de eşec debutează adesea 
la această vârstă prin eşecuri şcolare repetate. 

În cazurile de patologie limită, mecanismul de clivaj poate păstra ne- 
afectat, un timp, procesul de gândire. Putem constata chiar suprainvestiri 
defensive, ca în cazurile de anorexie mentală (vezi cap. 6, Anorexia men- 
tală). Dar aceste investiri se caracterizează adesea prin rigiditate şi prin 
incapcitatea subiectului de a-și utiliza cunoștințele în domeniul social 
(rezultat al clivajului). În alți termeni, adolescentul accede rareori la un 
nivel socio-profesional la care calitatea stdiilor i-ar fi permis să ajungă. 


În patologiile psihotice, sunt afectate însăşi procesele de gândire, 
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mai ales prin negare, omnipotenţă şi clivaj. Semnele clinice ale acestora 
sunt semnele de deteriorare: tulburările școlare pot fi primele semne ale 
unei stări de schizofrenie debutante sau chiar consecința unei stări psiho- 
tice acute care afectează progresiv capacităţile de şcolarizae. În ultimul caz, 
alterarea capacității prosexice, « parazitarea » unor procese primare și 
invadarea gândirii cu un conţinut arhaic şi angoasant sunt legate direct de 
organizarea psihotică a personalității. 


DE LA ŞCOALĂ 
LA VIAŢA PROFESIONALĂ 


Trecerea de la viața familială şi şcolară la viaţa profesională este o 
etapă importantă și de cele mai multe ori dificilă în viața a numeroși indivizi. 

Obţinerea unui loc de muncă marchează ascensiunea la indepen- 
denţa financiară, ceea ce reprezintă criteriul folosit de sociologi pentru a 
marca finalul adolescenţei. 'Terminarea şcolii, a liceului sau a studiilor uni- 
versitare și intrarea în câmpul muncii au o semnificaţie supradeterminată 
în societățile occidentale compexe. Este imposibil să abordăm integral în 
aceste câteva paragrafe această complexitate sub toate aspectele sale eco- 
nomice, culturale, sociologice, psihologice familiale și individuale, 
psihopatologice etc. Totuşi, în perioadele de expansiune economică, acce- 
sul tinerilor la ceea ce numim « piața muncii » nu pune prea multe pro- 
bleme pentru că această expansiune asigură prin ea însăşi creearea pos- 
turilor necesare; atunci când un tânăr nu reuşeşte să își găsească o slujbă 
În contextul expansiunii economice se pune problema unei inadecvări per- 
sonale (individuală sau familială). Dimpotrivă, când societatea traversează 
o perioadă de stagnare sau chiar de regresie economică, sunt create mai 
puţine locuri de muncă, eliberarea posturilor depinde de plecarea adulţilor 
aflaţi aproape de pensie, iar tinerii nu reușesc să îşi găsească o slujbă; în 
perioadele de stagnare sau de criză economică, incapacitatea unui tânăr de 
a intra în câmpul muncii indică mat de grabă o organizare socială ineficientă. 

Există riscul ca, indiferent dacă motivele care au dus la eşec în 
căutarea unui loc de muncă sunt de ordin individual sau social, con- 
secinţele asupra echilibrului afectiv, asupra speranţelor şi a expectanţelor 
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adolescentului să fie identice: sentiment de eşec, respingere socială, impre- 
sie de inutilitate a timpului folosit pentru formarea școlară, fisc de margi- 
nalizare socială... Pentru adolescentul însuși, căutarea şi ocuparea unui post 
concretizează în general o serie de aspirații mai mult sau mai puţin realiste, 
dar a căror realizare reprezintă, într-o ptimă fază, o gratificare sigură şi 
stimulantă a imaginii sociale pe care adolescentul doreşte să o obţină sau 
să o confirme. Dimpotrivă, eşecul în căutarea unui loc de muncă este 
frecvent trăit ca un eșec al propriei imagini sociale. 

Dar nu există numai problemele inerente dificultății de a găsi o 
slujbă. Unii autori au descris, de asemenea, dificultăţile întâlnite de ado- 
lescenţi și de tinerii adulţi în a se adapta la câmpul muncii ale cărei carac- 
teristici diferă vizibil de cele ale şcolarităţii. Cu alte cuvinte, este vorba 
despre o problemă ridicată în multe rânduri și larg dezbătută: este adoles- 
centul suficient de pregătit pentru a intra în câmpul muncii? Există 
numeroase răspunsuri la această întrebare, în funcție de punerea în prim 
plan a contextului cultural, a problemei pedagogice, a contextului familial, 
a sistemului de motivaţie individuală etc. 

În general, toate lucrările care au drept subiect această problemă fac 
două constatări principale: 

— importanța numerică a șomajului în rândul tinerilor; 

— medioctitatea pregătirii pentru muncă a acestor tineri. 

În ceea ce priveşte rata ridicată a șomajului, trebuie avută în vedere 
prelungirea în creştere a școlarităţii pe segmentul de vârstă cuprins între 16 
şi 25 de ani. Astfel, între 1983 și 1993 procentul celor care îşi continuau 
studiile în acest segment de vârstă creştea de la 30% la 44,4% în vreme ce 
procentul celor care munceau scădea de la 45 la 35,9% (dintre care 13,4% 
aveau conttact pe durată determinată sau interim). Tinerii șomeri cu vârste 
cuprinse între 16 şi 25 de ani sunt mai puţini numeroși în valoare absolută 
dat mai numetoşi în procent (în raport cu cei care lucrează). În 1993, 94% 
dintre tinerii cu vârste între 16 şi 25 de ani etau în şomaj (studiu INSEE, 
nt. 323, 1993, Le Monde, 21 iunie 1994), 2,3% erau în cursul studiilor, iar 
5,3% beneficiau de o măsură de aţutor. 

În ceea ce priveşte pregătirea pentu locul de muncă, toate anchetele 
efectuate pe tineri, fie în anii terminali ai şcolarităţu, fie în faza de debut la 
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locul de muncă, indică o insatisfacţie a acestora din urmă cu privire la ser- 
viciile de asigurare, de orientare, de consiliere etc. În ansamblu, procentul 
tinerilor care recurg la astfel de servicii rămâne scăzut, iar cei care au recurs 
declară că nu au obținut decât informaţii puţin utile, fie în vederea găsirii 
unui loc de muncă fie despre natura acestuia. Prin intermediul acestei insa- 
tisfacții, putem, desigur, să constatăm o catrenţă a serviciilor publice sau 
ignoranţa, mai mică sau mai mare, a persoanelor însărcinate cu informarea 
tinerilor despre realitatea lumii forțelor de muncă, dar putem observa, de 
asemenea, o delimitare semnificativă între viaţa şcolară, pe de o parte, şi 
viața profesională, pe de altă parte. Desigur, o asemenea întrerupere se va 
atenua o dată cu evoluţia societăţii. Schimbarea locului de muncă devine 
din ce în ce mai frecventă: alternanța perioadelor de posturi cu normă 
întreagă, a celor intermitente de formare sau de căutare a unui alt post cu 
perioadele cu slujbe cu jumătate de normă sau ocazionale este din ce în ce 
mai frecventă. În aceste condiţii, este posibil ca ascensiunea la locul de 
muncă să nu mai aducă o semnificație simbolică importantă, aşa cum îi eta 
atribuită înainte, În ciuda realității actuale, accesul la locul de muncă 
rămâne încă un moment de răscruce care poate fi trăit de adolescent ca un 
moment de ruptură şi nu ca o trecere progresiv pregătită. Această trăire de 
ruptură este cu atât mai mare cu cât tânărul nu a dobândit formarea pro- 
fesională necesară. 

După ce am făcut aceste precizări indispensabile al căror scop este 
sublinierea multiplicităţii de factori care intrevin în trecerea de la şcoală la 
viața profesională ne vom referi în mod privilegiat, dacă nu chiar exclusiv, 
la determinanţii individuali şi familiali ai acestui proces. Obiectul expune- 
rii de faţă îl reprezintă, în fapt, individul şi echilibrul său intern, fătă a igno- 
ra importanța contextului social. 

Este evident faptul că obținerea unei slujbe nu reprezintă decât ulti- 
ma verigă dintr-un lanţ în care problema vocației, alegerea unei profesii, 
dorința de ascensiune socială, identificarea cu o imagine socială etc. inter- 
vin în mod variat. |. Marcus propune utilizarea conceptului de linie de dez- 
voltare de la A. Freud, considerând că accesul la locul de muncă ţine cont 
simultan de problema vocației, cu implicaţiile sale atât la nivelul Idealului 
Eului, cât şi al instanțelor Supraeului şi acela al « concepției despre sine » 
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(Self-concept). Este vorba despre o tranziţie progresivă în care multiple 
perspective psihologice, psihiatrice, sociologice, trebuie să fie avute în 
vedere. Această tranziție ar necesita de la opt la zece ani, începând de la 10- 
12 ani şi continuând până la 20. Ginzberg (citat de Marcus) distinge trei 
perioade: 1) o perioadă de fantezie întte 10 şi 12 ani, cate teprezintă o fază 
de explorare de sine însuși, a propriilor dorinţe, fără să se ţină cont de 
realitate; 2) o perioadă de încercare începând de la pubertate (12-13 ani) şi 
continuând până la mijlocul adolescenţei (16 ani), în care preadolescentul 
începe să ia în considerare propriile capacități şi interese, mai ales la 
diferitele materii şcolare, trecând treptat de la simpla plăcere şi interesul 
suscitate de o materie la o evaluare din ce în ce mai realistă a propriilor 
capacităţi sau competenţe într-un anumit domeniu, pentru ca în final să 
ajungă să facă primele compromisuri, 3) o perioadă realistă, care durează 
de la mijlocul adolescenţei până la începulul vârstei adulte: această perioadă 
se atinge, după Ginzberg, printr-o alegere profesională precisă. Pentru 
Marcus, alegerea unei profesii reprezintă, de asemenea, un compromis 
între presiunile Supraeului reieşite din presiunile şi exigenţele parentale şi 
încercarea de satisfacere a Idealului Eului. 

Acest autor distinge între un ideal al Eului veridic, luând în calcul 
realitatea şi care nu îi impune individului o presiune irealistă și un 
pseudoideal al Eului ale cărui exigențe sunt grandioase, irealiste, niciodată 
satisfăcute, făcând ca individul să nu aibă nici o satisfacţie vis-ă-vis de 
imaginea sa de tânăt adult încadrat într-un loc de muncă. Un asemenea 
pseudoideal riscă să deschidă calea unei insatisfacţii cronice, unei inadap- 
tări crescânde şi unei depresii narcisice. 

McFarlane găseşte în trecerea de la şcoală la viaţa profesională dife- 
renţe în funcţie de sex. În ansamblu, fetele obţin o slujbă legată mai puţin 
direct de nivelul atins la finalul studiilor în comparație cu băieţii, ele 
păstrează acest prim loc de muncă până când este întrerupt prin căsătorie 
sau de o sarcină. Băieţii îşi schimbă slujba mai des şi au perioade în care nu 
lucrează mai dese. Însă este posibil ca factorii de mediu să fie mai impot- 
tanţi decât factorii individuali în această diferenţiere în funcţie de sex. 

Pe de altă parte, sistemul de motivaţie personală depinde în mare 
parte de mediul familial. Rousselet semnalează importanţa îndrumărilor 
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parentale, aşa cum a putut să apară în rezultatele anchetei realizate: ado- 
lescenţii care se adaptează greu la viața profesională, fiind lipsiţi de interes 
şi de motivaţie, aveau, în cele mai multe dintre cazuri, părinți care au ată- 
tat ei înşişi puţin interes pentru studiile şi alegerea profesională a copiilor 
lor. Adolescenţii proaspăt angajaţi exprimau frecvent o anumită amără- 
ciune viseăovis de faptul că nu au fost îndrumați sau sfătuiți de părinți în 
alegerea făcută. Dincolo de aceasta, numeroși părinți, fie deoarece ei înşişi 
au suportat presiuni puternice din partea părinţilor lor, fie pentru că se 
consideră vinovaţi de a dori ceva pentru copilul lot, au tendinţa de a evita 
să formuleze o potenţială alegere profesională pentru adolescentul lor. 
Atunci când părinţii sunt întrebaţi « ce meserie v-ar plăcea să urmeze fiul 
sau fiica dumneavoastră? », răspunsul cvasi-constant este: « îmi este indife- 
rent, nu are importanţă ceea ce face, face ce vrea, ceea ce contează este ca 
e] să fie fericit ». Desigur, acest răspuns conţine o parte defensivă, cu 
temerea de a nu fi considerat un părinte autoritar, care să impună o alegere; 
însă această defensă indică de asemenea că expresia dorinței parentale pen- 
tru adolescent nu se va mai realiza. Frecvent, acest răspuns stă mărturie 
unei profunde incertitudini, în cel mai bun caz, sau unei indiferențe în cel 
mai rău caz, în legătură cu alegerea profesională a adolescentului. Aceasta 
se observa poate cel mai des în clasele sociale medii ale sectorului al treilea, 
clase sociale care se află în situaţie de ruptură de fosta origine socială 
(ţărani, muncitori etc.) dar care nu au acces la un statut social satisfăcător 
şi gtatificant. 

În fine, cursul şcolar se află la intersecţia dintre sistemul de motivaţie 
individuală, calitatea mediului familial şi contextul social. Nu vom teveni în 
acest ultim paragraf asupra tuturor cauzelor inerente eşecului şi altor difi- 
cultăţi şcolare, în sens larg. Nu vom afirma decât că putem observa o spi- 
rală de întărire negativă privind trecerea de la școlaritate la viaţa profesio- 
nală: adolescenţii în situaţie de eşec şi de respingere şcolară idealizează 
foarte mult timpul în care, în cele din urmă, vor fi angajați şi vor putea 
munci în speranța de a se îndepărta de sentimentul de eşec. Însă, cum ei 
nu sunt deloc pregătiți pentru o asemenea inserție profesională, întâmpină 
fefuzuri sau propuneri de angajare pe care le resimt ca devalorizate și 
devalorizante. Mai mult, aceşti tineri în situaţie de ruptură şcolară sunt mult 
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mai tineri (16-19 ani) decât cei cate şi-au terminat studiile şi sunt, în con- 
secinţă, victime ale dificultăţilor psiho-afective ale adolescenței. Astfel, 
totul pare să contribuie la a face din această trecere un eșec în plus. La polul 
opus, menţinerea prelungită în sistemul şcolar sau universitar ridică pro- 
bleme legate de dependența socială și financiară a multora dintre studenți, 
evitându-se astfel o confruntare realistă cu viaţa profesională. Unii ado- 
lescenţi găsesc pe parcursul unei şcolarități interminabile un refugiu în pro- 
priile dificultăţi (4£ cap. 17, Dificultăţile şcolare). 

Multiplele relaţii între contextul socio-economic, calitatea şcolarității 
şi competențele personale, interesul părinților față de alegerea profesională 
a copilului şi, în fine, motivația individuală sunt schematizate în tabelul de 
mai Jos. 


AXA ASPIRAȚIEI VOCAȚIONALE minim-nul 
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În acest tabel, putem distinge câteva mati categorii în funcție de cri- 
terii diverse. Vom enumera pe scurt cele mai tipice patru grupe: grupul 1, 
în care se regăsesc adolescenţii care beneficiază simultan de o bună 
formare şcolară şi preprofesională şi de alegerea unei vocaţii: trecerea de la 
școală la viaţa profesională este în general facilă, cu excepţia condiţiilor 


socio-economice defavorabie. În grupul 2 se regăsesc adolescenţii care au 
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o formare şcolară şi/sau profesională satisfăcătoare, dar care nu au o 
dorință personală, prezentând indiferență față de muncă, lipsă de moti- 
vaţie. Acest grup implică printre altele şi probleme de psihopatologie indi- 
viduală cum ar fi depresia la adolescenţă. În grupul 3 sunt adolescenţi care 
sunt puternic motivaţi în a se integra în lumea muncii dar care nu au 
dobândit o fomare satisfăcătoare, fie din cauza catenţelor sistemului edu- 
caţional, fie din cauza unor motive mai specifice. Cu titlul de exemplu, ado- 
lescenţii din familiile imigrante sau adolescenţii care provin dintr-un mediu 
socio-cultural aspru aparţin acestui grup. 

Este evident faptul că aceşti adolescenţi depind, în cazurile extreme, 
de calitatea şi condiţiile economice existente. În fine, grupul 4, este asoci- 
at simultan cu lipsa de motivaţie sau cu motivațiile total irealiste și cu medi- 
ocritatea pregătirii şcolare şi profesionale. Indiferent care sunt condiţiile 
economice, adolescenţii din acest grup au, în general, dificultăți foarte mari 
în a se integra în câmpul muncii. Ar putea face parte din acest grup ado- 
lescenţii psihopați (sf; cap. 13) şi marginali care, fie refuză să muncească, fie 
au alegeri irealiste. 

Evident, între aceste patru grupuri pot exista intermediari, însă 
schema ate meritul de a ilustra importanța relativă a principalelor variabile. 

Faţă de o situaţie individuală, clinicianul se confruntă cu două tipuri 
de probleme în care trecerea de la școală la viața profesională pare să joace 
un rol importat, dacă nu chiar determinant: 1) pe de o parte, întâlnim ado- 
lescenți care manifestă dificultăţi de a-şi finaliza studile, sau de a ieşi din 
sistemul școlar sau universitar; 2) pe de altă parte, clinicianul se confruntă 


cu adolescenți care şi-au întrerupt precoce studiile. 


DIFICULTĂŢILE DE A IEŞI DIN ŞCOLARITATE 


Cel mai adesea, este vorba despre adolescenți care până la un 
moment dat au avut o şcolatitate satisfăcătoare, uneori chiar strălucitoare. 
Au fost buni elevi, şi-au început adesea studiile universitare sau au intrat în 
« marile şcoli ». La apropierea finalului studiilor au devenit neliniștiți, fără 
a fi cu adevărat fobici vis-ă-vis de examene, pe care le trec de cele mai 
multe ori, sau cel puţin nu prezintă angoasa fobică caracteristică, avansează 
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consideraţii care sfârșesc prin necesitatea de a se perfecționa într-un anu- 
mit domeniu, de a-şi îmbogăţi cunoştinţele într-un domeniu paralel sau 
Chiar să înteptindă alte studii. Dincolo de aceste raționalizări, aceşti tineri 
adulţi exprimă adesea temeri legate de capacitatea lor de a face față vieții 
profesionale, temeri relevând exigenţe ridicate, mai întâi ale Supraeului și 
apoi parentale. O asemenea incapacitate de a-şi asuma un statut social sau 
profesional poate rezulta într-o nevroză de eşec sau într-o depresie de infe- 
rioritate (cap. 9, Depresia de inferioritate). În cazurile cele mai grave, o 
asemenea amânare poate reflecta incapacitatea adolescentului de a investi 
pe cont propiu o activitate prfesională și traduce faptul că, până în acel 
moment, studiile nu au reprezentat decât o supunere superficială la o 
dorinţă resimţită ca externă, aceea a părinţilor. Prăbuşiri psihice grave, mai 
ales episoade psihotice acute, pot surveni astfel în momentul în care studi- 
ile trebuie, în mod normal, să se sfârșească sau în primele luni de activitate 
profesională. Aceastea se observă mai ales la tinerii adulți care au traversat 
perioada adolescenţei fătă un conflict aparent, fără să fi făcut faţă difi- 
cultăților psihoafective obişnuite. Am putea relua aici conceptele de « ado- 
lescenţă avortată » sau « adolescenţă prescurtată » ale lui P. Blos, sau chiar 
să vorbim despre « adolescenţă albă », În fine, în alte cazuri, prelungirea 
studiilor poate materializa şi simboliza nevoia de a menţine o legătură de 
dependenţă infantilă între adolescent și familie, această nevoie putând fi 
întâlnită atât la adolescent cât şi la părinţii acestuia (d. Adolescentul şi 
părinţii săi, cap 16). 


ÎNTRERUPEREA PRECOCE A STUDIILOR 


Prin problematica întreruperii precoce a studiilor se ridică problema 
vastă a eşecului şcolar şi a multiplilor săi determinanți, familiali, instituţio- 
nali (rolul școlii), culturali etc. De fapt, adesea întâlnim amestecate difi- 
cultăți inerente psihopatologiei adolescentului însuşi, carențelor familiale, 
unei pedagogii mediocre, în fine, unei origini socio-culturale defavorabile. 

Este evident că, în perioade de stagnare sau criză economică, tinerii 
se apleacă asupra pieţei de muncă, cumulând toate tiscurile de eşec şi de 


fespingere. Astfel, într-o luctare în care este comparat un grup de tineti 


574 „Adolescentul în mediul su 


care au renunţat la școală și care au o slujbă cu un grup de tineri fără loc 
de muncă, Donovan şi Oddy constată că tinerii fără slujbă au mai des stări 
anxioase şi depresive, o stimă de sine mai scăzută decât ceilalți. Există ast- 
fel riscul unei spirale a eşecului mergând în direcţia eșecului — de la 
respingere şcolară la eşec — la respingere profesională, până la eșec social 
mai mult sau mai puţin global. Totuşi, întreruperea precoce a studiilor nu 
este acompaniată în mod sistematic de un eşec în intrarea în viața ptofe- 
sională. În unele cazuri, tânărul adolescent refuză abstracţiile şcolare care 
îi sunt propuse, caută o activitate practică concretă cate să îi ofere grati- 
ficări imediate şi mai uşor perceptibile. Unii adolescenţi pot chiar să își reia 
studiile într-o perspectivă mai practică şi cu o motivaţie superioară după o 
petioadă profesională tranzitorie. Nu trebuie să neglijăm interesul pe care 
un adolescent îl poate forma prin intermediul unor asemenea locuri de 
muncă, găsind astfel o inserţie socială care îi permite să se ehbereze de spi- 
tala eșecului, dobândind o autonomie a vieții în raport cu părinții săi, sau 
cel puţin să participe la susţinerea financiară a familiei. Întreruperea pre- 
coce a studiilor nu trebuie să fie asimilată unui eşec profesional inevitabil: 
uneori, dorința de a menţine un adolescent într-un sistem şcolar clasic pe 
cate îl refuză în vreme ce se arată puternic şi realist motivat faţă de o anu- 
mită profesie, este chiar nefastă. Dimpotrivă, pe termen lung, și de ce nu 
pe durata întregii vieți, individul at trebui să aibă facilități mai mari pentru 
a telua un ciclu de învățământ, indiferent la ce nivel, trecând şi de la școală 
la viaţa profesională cât și de la viața profesională la școală, ceea ce ar avea 
metitul de a atenua această ruptură între două lumi prea adesea diferite una 
de cealaltă. 
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CAPITOLUL 18 


ADOLESCENTUL 
ŞI LUMEA MEDICALĂ 


ADOLESCENȚĂ 
ŞI RETARD PUBERTARI 


În această epocă în care sexualitatea şi problemele sexuale sunt 
expuse cu ostentaţie, nemaifiind un subiect tabu, adolescenţii cu retard în 
dezvoltarea naturală devin şi mai vulnerabili din punct de vedere psiholo- 
gic. Dificultatea vine din faptul că dezvoltarea pubertară poate întârzia în 
mai multe feluri, iar un diagnostic definitiv nu este întotdeauna posibil, 
chiar şi atunci când se efectuează examinări sofisticate. Natura însăşi se 
angajează să ofere un tăspuns, într-un anumit interval de timp. 

Frecvența retardului pubertar este estimată la 2,3% dintre ado- 
lescenţi. În ansamblu, băieţii vin la consultaţie pentru această problemă 
mai des decât fetele, probabil din cauza factorilor sociali. În unele cazuri, 
retardul pubertar pare să fie intticat cu un refuz de a creşte, de a avea men- 
struație, sau de a-și asuma o sexualitate adultă, refuz care poate să nu fie 
totuşi o consecință a retardului pubertar, ci să mascheze doar dezgustul 
adolescentului. În aceste situaţii este necesar un demers psihoterapeutic, 


însă o abordare sistematică, nu este dezirabilă. 


1 Capitol redactat împreună cu ]. E. 'Toublanc, profesor universitar de 
pediatrie, spitalul Saint-Vincent-de-Paul, Paris. 
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În ceea ce priveşte diagnosticul somatic, acesta nu prezintă probleme 
în cazurile de insuficiență gonadică primară, ceea ce se numeste hipogo- 
nadism hipergonadottop, din cauza creşteri necontrolate a gonadotropinelor, 
creştere atribuită absenței controlului retrograd al gonadelor. 


RETARDUL PUBERTAR LA SEXUL FEMININ 


Dintre cauze constituţionale, disgeneziile gonadice sunt cel mai des 
întâlnite. Acestea se împart în două grupe. Ptima grupă se manifestă 
printr-o dezvoltare sexuală insuficientă izolată (disgenezii gonadice pure). 
Diagnosticul se stabileşte prin constatarea creşterii nivelului 
gonadotropinelor şi prin absenţa oricărui tip de dezvoltare a gonadelor, 
confirmată cu ajutorul unei ecografii pelviene. Cariotipul 46XX poate fi în 
acord cu fenotipul: în acest caz este vorba despre o afecţiune cauzată de o 
ereditate recesivă. În alte cazuti, catiotipul poate fi 46XY. Tratamentul se 
efectuează cu hormoni estroprogestativi de substitutie. 

A doua grupă este alcătuită de disgeneziile gonadice impute 
deoarece acestea se asociază unei talii mici precum şi unor dismorfii — ele 
însele mai mult sau mai puţin importante — o anomalie a cariotipului, în 
mod obişnuit 45X sau 46X, şi o anomalie structurală a unuia dintre cro- 
mozomii X (aceste anomalii fiind omogene sau asociate în mozaic), Pro- 
blema psihopatologică este una deosebită pentru că presupune la aceste 
tinere acceptarea unei sterilități proprii definitive şi a unei înălțimi mici, 
greu modificabile prin utilizarea de hormoni de creştere, înălțimea medie 
la acest fenotip fiind de 142 cm. Absența pubertăţii este singurul element 
asupra căruia se poate interveni. Aceste adolescente sunt descrise ca fiind 
imature, sensibile, pasive. Sunt vulnerabile și pot prezenta diverse tipuri de 
decompensare (de exemplu, decompensări depresive). Ele trebuie ajutate 
atunci când le este comunicat diagnosticul precum și atunci când trebuie 
convinse de necesitatea temporizării la maximum a unui tratament substi- 
tutiv estroprogestativ, temporizare efectuată cu scopul de a păstra şi cori- 
ja mai întâi creşterea în înălțime. De fapt, această încercare de transformare 
a siluetei reprezintă pentru aceste fete singura manieră de a se diferenţia de 
copii mult mai mici, dat cate au aceeaşi vârstă staturală (înălțimea medie 
atinsă la o anumită vârstă). 
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Pe lângă aceste afectiuni gonadice, există şi o serie de cauze dobân- 
dite: radioterapie pelviană şi/sau tratament chirurgical în caz de boli 
maligne, boli autoimune, sau de cauze congenitale: bloc suprarenalogo- 
nadic, deficit de 17-hidroxilaza, galactozemie. 


RETARDUL PUBERIAR LA SEXUL MASCULIN 


Cauzele gonadice primare sunt mult mai rare decât la sexul feminin. 
Printre cauzele retardului pubertat la băieţi se regăsesc consecințele unor 
boli maligne care au determinat castrări chirurgicale sau radioterapeutice 
sau chiat rezultatele anumitor patologii (torsiuni, hernieri testiculare etc). 
Dimpotrivă, « absenţa » congenitală a testiculelor sau anorhidia și sindro- 
mul testiculelor mici sunt foarte rare. 

Un sindrom aparte este sindromul Klinefelter (disgenezia tubilor 
seminiferi) care nu determină absența pubertății, ci mai degrabă 
nedesăvârşirea pubertăţii la adolescenții care au un cromozom X suplimen- 
tar (47, XXY). Acești adolescenți sunt descriși ca fiind fragili, dependenți, 
imaturi, cu dificultăţi în construirea de sine, conttolându-și cu greu pulsi- 
unile, ceea ce explică indaptarea socială a acestor adolescenţi, cu probleme 
de coordonare şi comportament social. Posibilităţile lor operaționale sunt 
compensate de o mai bună performanţă în plan verbal. Mamele lor, în 
medie mult mai în vârstă, sunt de cele mai multe ori hiperprotectoare şi 
anxioase, aceasta putând fi cauza sau consecința dependenţei şi fragilității 
afective a propriilor fii. 


CAZURILE DE RETARD PUBERTAR COMUNE 
AMBELOR SEXE 


Refardul pubertar secundar. — Este vorba despre un retard com- 
plet al dezvoltării (înălțime, vârsta osoasă, pubertate) care atinge copiii 
diagnosticaţi cu maladii viscerale grave: nefropatii glomerulare şi tubulare, 
boli digestive şi hepatice, endocrinopatii, anemii cronice, hemosideroza, 
astmul sever, insuficiență respiratorie, cardiopatii etc. Aceste cazuri au fost 
întâlnite probabil în mod frecvent în secolul trecut (infantilism), însă 
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frecvenţa lor s-a diminuat în prezent.. Problemele terapeutice ale insufi- 
cienţei pubertare se leagă de tratamentul bolii care le-a cauzat. Dezvoltarea 
psihologică și, eventual, psihopatologică este consecutivă răsunetului ma- 
ladiei cronice (vezi paragraful următor) şi secundar insuficienței pubertare. 


Adevarata problemă a cazurilor de retard pubertar constă în a 
distinge retardul simplu al dezvoltării pubertate de insuficiența gonadotropă. 
Această distincţie este importantă deoarece aplicarea unui tratament nu se 
pretează decât pentru insuficiența gonadotropă, în vreme ce retardul pubertar 
simplu se « vindecă » de la sine. Este vorba probabil despre o singură afecţiune 
a cărei cauză subiacentă ar fi o insuficiență gonadotropă temporară în retardul 
pubertar simplu, dar definitivă în cel de al doilea caz. 


Retardul simplu al adolescenţei este o afecțiune intrafamilială în 
50% dintre cazuri, cel puţin unul dintre părinți având, la rândul său, o 
întârziere a pubertăţii. Observăm o întrerupere globală a dezvoltării: sta- 
turală, pubertară, osoasă și evident, diferite probleme afective însoţite une- 
ori de supracompensări şcolare (canalizarea energiei către eforturile de 
natură intelectuală în locul dispersarii ei caracteristice preadolescenţilot de 
aceeași vârstă). Diagnosticul se bazează în principal pe o corelaţie între 
nivelurile hormonale şi vâsstele lor osoase, mai ales la băieţi, niveluri com- 
parate apoi cu cele ale copiilor normali. Rezultatele procedeelor medicale 
sofisticate de stimulare hipofizară (LHRH) sau gonadală la băieți (HCG) 
nu pot fi evaluate decât atunci când există efecte marcante, efectele inter- 
mediare (nivelul copiilor impuberi normali) nefiind suficiente pentru a 
avea valoare predictivă. În toate cazurile limită, doar evoluţia spontană va 
permite interpretarea existenţei unei reale insuficiențe gonadice. Utilizarea 
unor doze slabe de androgeni (testosteron) favorizează maturarea generală, 
accelerând-o totodată, evoluţia acestor adolescenți a căror dezvoltare fizio- 
logică este întârziată, fiind de obicei favorabilă. 


Insuficienţele gonadotrope pot fi de două feluri: forme cu anos- 
mie (sindromul De Mossier-Kallmann) şi forme fără anosmie. Ambele 
forme pat să fie genetice, fără distincţie genetică între cele două aspecte, 
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dar existând mai multe tipuri posibile de transmitere: autosomal dominan- 
tă sau X linkată, autosomal recesivă sau din nou X-linkată. Dezvoltarea 
somatică şi osoasă nu este blocată de insuficiența pubertară, vârsta osoasă 
depăşind punctul fatidic al debutului pubertar, înălțimea rămâne sub 
nivelul normal, în vreme ce dezvoltarea genitală este insuficientă, cel puţin 
la băieţi: hipogenitalism (penis mic în 25% din cazuri), testicule de volum 
mic, ctipothidia regăsindu-se în două treimi dintre cazuti. 

Datele biologice indică niveluri scăzute ale stetoizilor sexuali pentru 
vârsta osoasă, informaţie prioritară în raport cu dovezile funcționale, la 
care răspunsul trebuie să fie mic sau foarte puţin nuanţat pentru a fi sem- 
nificativ. Rezultatele intermediare sunt echivoce. Studiul psihologic al aces- 
tor cazuri arată existenţa unei imaturități psihologice, însoțită la băieţi de o 
tendință spre inactivitate, uneori cu obezitate. În toate aceste cazuri de 
hipogonadism au fost descrise deviații sexuale: travestire, transexualitate, 
homosexualitate, pedofilie, acompaniate în unele cazuri de diverse activităţi 
antisociale. Legăturile gen cauză-efect între cele două serii simptomatice, 
organice, pe de o parte, comportamentale, pe de altă parte, nu sunt totuşi 
uşor de stabilit întotdeauna. 


ADOLESCENŢA COPILULUI BOLNAV 
INTRODUCERE 


Adolescenţa bulversează echilibrul progresiv stabilit între boala 
ctonică, pediatru, părinți (mai ales mama) şi copilul bolnav. 

La un copil, boala cronică amplifică nevoile psihologice care fac 
parte din dezvoltarea afectiva a subiectului. Astfel, aceasta sporeşte depen- 
denţa, nevoia de îngrijire şi de a fi îngrijit care caracterizează relaţiile din- 
tre copil şi părinţii săi. Boala cronică determină o legătură privilegiată de 
proximitate, legătură care, din alt unghi de vedere, ridică probleme la nivel 
fratern. Nu se pune problema de a ignora suferința şi constrângerile legate 
de boala copilului, ci de a recunoaşte că, în acest caz, în ceea ce priveşte 
dezvoltarea psiho-afectivă, această maladie cronică respectă exigenţele de 
dezvoltare. Probabil că din acest motiv copiii bolnavi cronic, dovedesc ade- 
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sea un mate echilibru afectiv sau chiar o dezvoltare psihologică deosebită. 

În schimb, la adolescenţă, boala cronică apare ca un regres în dez- 
voltarea psihică: 

— adolescentul trebuie să accepte ca fiind al lui un corp, care până 
atunci fusese « proprietatea » mamei şi a medicului. E] trebuie să 
investească acest corp cu o serie de slăbiciuni sau defecte şi să le 
recunoască ca atate. 

— obţinerea autonomiei intra-familiale este contracarată în același 
timp de blocajele reale pe care boala cronică le impune uneori şi, mai ales, 
de forța legăturii de îngrijire şi de dependenţă stabilite în prima copilărie; 

— descoperirea lumii, conduitele de încercare şi de explorare sunt 
limitate de asemenea, din cauza faptului că în copilărie relaţiile sociale 
extra-familiale au fost adesea reduse, fiind mai mult sau mai puţin invadate 
de mediul medical. 

Trecerea prin adolescenţa este întotdeauna o perioadă dificilă pentru 
persoanele atinse de o boală cronică, fiindcă această etapă este acompani- 
ată de o remaniere profundă a relaţiilor dintre: 

— subiect şi boala sa cronică; 

— adolescent şi părinţii săi, marcate, întotdeauna de « spectrul » bolii. 

— « bolnav » şi medic. 


Diversitatea bolilor cronice. — Studii numeroase au atătat absența 
unei corelaţii între o anumită boală şi expresia unui profil de personalitate 
sau a unei stări psihopatologice bine definite. Toate lucrările realizate pe un 
număr suficient de bolnavi cronici arată că aceştia se regăsesc în planul 
trăsăturilor de personalitate şi al diverselor patologii mentale, aproape în 
acelaşi mod ca şi populaţia de pacienți cu boli acute. Deci, este important 
de recunoscut că existenţa unei boli cronice nu poate, singură, să impună 
funcționării psihice constrângeri în aşa fel încât acestea să se manifeste 
într-un profil psihologic sau psihopatologic monomorf. 

Totuşi, unele maladii pot, ptin caracteristicile lor, să faciliteze sau să 
potenţeze expresia unei trăsături comportamentale, de exemplu un com- 
portament cu aspect obsesiv la un diabetic insulino-dependent (fără să 
regăsim totuşi o personalitate obsesivă). 
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În faţa marii diversităţi a bolilor cronice poate părea arbitrară regru- 
parea unor manifestări clinice atât de diferite, unde trebuie ţinut cont de 
existența unor: 

— boli care păstrează integritatea fizică (diabetul insulino-dependent); 
boli care se exprimă prin malformații sau handicapuri fizice (spina-bifida); 

— boli în care afectarea motorie este un semn caracteristic marcant 
permanent (amiotrofia spinală infantilă); boli în care această afectare 
evoluează, agravându-se (distrofia musculară progresivă Duchenne); 

— boli ale cărot simptome sunt permanente (mucoviscidoza) sau se 
manifestă prin episoade sau crize (astmul bronşic), prin pusee acute (artri- 
ta juvenilă) sau ptin recidive (sindrom nefrotic) etc; 

— boli al căror prognostic vital este implicat (miodistrofia Duchenne, 
mucoviscidoza), în vreme ce pentru alte boli este vorba mai ales despre un 
prognostic funcțional; 

— boli care blochează creşterea (insuficiență renală) sau care nu au 
efecte asupra acesteia (epilepsie); 

— boli cu aspect asimptomatic şi nedureros; boli cu pusee dureroase 
(hemofilie, artrită cronică etc.). 

La aceste diferenţe ce se referă la gravitatea și natura bolilor trebuie 
să adăugăm diferenţele legate de tratamente şi de constrângerile pe care le 
impun: regim, stil de viață, diferite obligaţii și interdicții... 

În faţa acestei diversităţi, miza în plan psihologic este relativ univocă: 
felul în care adolescentul poate să integreze imaginea unui corp lezat 
într-o investire narcisică care să nu fie ea însăşi afectată printt-o imagine de 
sine şi/sau o stimă de sine « lezate »: aceasta este contradicția fundamen- 
tală cu care se confruntă adolescentul afectat de o boală cronică. 

"Totuşi, dacă această miză psihodinamică este comună tuturor ado- 
lescenţilor, este esențial să repetăm că o maladie cronică nu provoacă o 
patologie psihică particulară şi că nu există nici o corelaţie între un profil 
de personalitate anume şi un anumit tip de boală. 

Graţie progresului medicinei, copiii bolnavi cronic au acum o spe- 
ranță de viață mai mare. După Gortmacher şi colaboratorii (1984), 85% 
dintre copiii născuţi cu o anomalie congenitală supraviețuiesc la vârsta 
adultă. Întâlnim astfel din ce în ce mai des copii bolnavi cronic care ajung 
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la adolescenţă şi depășesc această perioadă. Însă, dincolo de aceasta, nu 
sunt tare cazurile în care adolescenţii bolnavi cronic cumulează mai multe 
probleme de sănătate, așa cum arată şi ancheta lui Newacheck (1991). Acest 
cumul de probleme pate să se coreleze cu o limitare a activităților și cu prezența 
tulburărilor de comportament (conflicte cu semenii, izolate socială etc.). 


Bo/i/e grave care pot surveni în cursul adolescenței. — Situaţia ado- 
lescentului diagnosticat cu o boală cronică este diferită de cea a adolescen- 
tului sănătos până în acel moment şi care este atins în adolescență de o 
boală gravă. De fapt, statusul psihodinamic este diferit. În plan clinic, com- 
portamentul cel mai frecvent observat este teprezentat de o atitudine de 
regresie afectivă, uneori atât de intensă, încât adolescentul poate să man- 
ifeste comportamente caracteristice copilului mic. În plan psihodinamic, 
sentimentul de culpabilitate pare să fie cu atât mai intens, cu cât apariţia 
bolii este concomitentă cu încheierea pubertăţii sau cu dinamica afectivă de 
individuare-sepatate. Nu sunt tare cazurile în care adolescentul își trăiește 
boala ca pe o « sancţiune » a noilor emergenţe pulsionale. În continuare, va 
fi abordată doar situaţia copilului bolnav cronic, care devine adolescent. 


MIZELE PSIHODINAMICE 


Impactul boli cronice asupra pubertății şi a creşterii. — Înainte de a aborda 
tăsunetul psihologic şi psihopatologic al bolii cronice asupra adolescentu- 
lui, trebuie să subliniem importanța interacțiunilor somatice dintre această 
maladie și procesul pubertat (Rosen D. S., 1991, Alvin P., 1994). La această 
vârstă, impactul psihic al bolii cronice se adaugă manifestărilor somatice 
inerente acestei boli cronice. De fapt, unele maladii cronice provoacă: 

— retard pubertar, uneori foarte important; 

— 0 întârziere a creşterii care poate ajunge să se abată de la medie cu 
câteva deviații standard. 

Însă procesul pubertar și puseul de creştere pot avea, de asemenea, 
impact asupra bolii provocând: 

— un dezechilibru cauzat de apariţia noilor factori fiziologici, mai ales 
a celor hormonali, dezechilibru care se manifestă printr-o instabilitate 
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homeostazică tranzitorie, prin manifestarea unor noi complicaţii (diabet 
insulino-dependent, boli autoimune etc); 

- amplificarea unor simptomatologii, mai ales a celor osoase, care se 
agravează sub efectul puseului de creştere: accentuarea unor deformări 
osoase (scolioză), a unei asimetrii de creştere etc, 

Din punct de vedere psihologic, aceste fapte pot accentua senti- 
mentele negative ale individului în raport cu boala sa: 

— la o vârstă la care presiunea semenilor este semnificativă, boala 
cronică accentuează diferenţa (talia mică, retardul pubertar) care era mai puțin 
importantă, mai greu perceptibilă, sau chiar protectoare în timpul copilăriei; 

— boala cronică efectuează un veritabil « atac » asupra procesului de 
dezvoltare pubertară putând astfel să determine o amplificare a atitudinii 
de respingere agresivă a adolescenţei sau, dimpotrivă, să accentueze obsta- 
colele care apar în calea oricărei dorințe de autonomie şi de individualizare, 
regresia fiind singuta cale de ieşire. 

Conotaţiile negative ale acestor efecte somatice asupra pubertăţii şi a 
creșterii se adaugă simptomelor bolii cronice pe care copilul le cunoștea și 
cu care se obişnuise. Aceste efecte negative se pot opune temporar spe- 
ranțelor întreținute de copil și de către pătinţii acestuia (ideii că o îngrijire 
optimă îi poate asigura viitorul, o creștere adecvată în înălțime etc.) putân- 
du-le accentua astfel decepţia, deziluzia şi chiar depresia (vezi mai jos). În 
plan cognitiv, ele explică parţial și apelarea la diverse credințe magice sau 
arhaice care coabitează cu cunoașterea de factură rațională (vezi mai jos). 


Boala cronică şi individuarea: sfidarea autonomiei. — Este foarte 
evident că existența unei boli cronice la un copil întăreşte legăturile de 
dependenţă dintre copil și pătinţii săi, pe de o parte, și dintre părinți și 
echipa medicală, pe de altă parte. Aceste legături întărite pot constitui pie- 
dici în calea procesului adolescenţei. Natura acestor obstacole va depinde 
în mare parte de felul în care boala cronică a fost integrată în interacțiunile 
şi fantasmele parentale în timpul copilăriei. Ea va depinde de asemenea şi 
de modul în care părinţii şi copilul au putut sau nu să gereze conflictuali- 
tatea inerentă acestei situaţii. Este vorba mai ales despre sentimentul de 


vinovăţie pe care îl trăiesc părinţii care au un copil ce suferă de o boală 
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cronică gravă, Această vinovăţie, unde se amestecă sentimentul de nedrep- 
tate, trăit agresiv sau chiar mortifiant, dorința de vindecare, sentimentul de 
neîmplinire etc. face rareori obiectul unui travaliu de analiza psihodinam- 
ică, fiind adesea transformată într-o alianță reparatorie cu corpul medical 
pentru « a îngriji mai bine » copilul bolnav. (vezi Tratat de psihopatologia 
copilului, Copilul şi boala cronică). 


Legătura părinte-adolescent. — Anchetele epidemiologice constată 
frecventa apropiere dintre adolescent și mama sa, precum şi atitudinile 
hiperprotectoate sau de control excesiv din partea părinților. 

În mod obişnuit, există o legătură de dependenţă şi de îngrijire 
privilegiată între adolescent şi mama sa care poate oferi beneficii secundare 
semnificative, adesea de natură regresivă; îngrijirile cerute de boală sunt, 
evident, motivul unei apropieri corporale amplificate care poate să meargă 
până la o cvasi-delegare totală sau parțială a corpului copilului şi apoi a 
adolescentului, părinților. 

În familiile funcţionale, legătura întărită dintre copilul bolnav şi 
părinte/pătinţi nu evoluează în dettimentul legăturilor dintre părinţi și 
fraţii copilului sau al relaţiilor conjugale; totuşi, adesea, legătura privilegiată 
mamă-copil bolnav a modificat calitatea altor relaţii familiale, explicân- 
du-se astfel frecvenţa conflictelor — chiar dacă divorţul nu pare să fie un 
caz des întâlnit (Sabbeth şi Levebthal, 1988) — şi a diverselor dificultăţi 
surve-nite între frați. Astfel, atunci când există o legătură mamă-copil 
deosebit de intensă, şi mai ales când are conotaţii de exclusivism, 
provocând perturbări în celelalte legături familiale, probabilitatea unei con- 
flictualităţi majore în jurul acestei legături la adolescenţă este semnificativă. 
Legătura de dependenţă este impregnată în acest caz de o ambivalență 
agresiv-anxioasă majoră. Această ambivalență agresiv-anxioasă este ilus- 
trată caricatural prin intermediul anumitor comportamente de non-obedi- 
enţă ale adolescentului care, prin această conduită, își exprimă adesea, în 
mod direct, agresivitatea şi furia faţă de părinte. În acelaşi timp, mama Îşi 
sporeşte controlul, supravegherea, solicitudinea — plină de neliniște — 
față de viaţa cotidiană a adolescentului, anxietatea sa fiind justificată — şi 
amplificată — de non-obedienţa acestuia. 
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Această distanţare în legătura părinți-adolescent suferind necesită 
deci dubla mișcare de dezinvestire a legăturii oedipiene comună tuturor 
adolescenților (vezi cap. 1, Al doilea proces de sepatare-individuare) la 
care însă se adaugă o altă mişcare: din partea adolescentului, cate resimte 
nevoia de a renunţa la privilegiul legăturii regresive de îngrijire şi la 
beneficiile pe care aceasta i le oferea; din partea părinţilor, mai ales a 
mamei, capacitatea de a accepta un câştig de autonomie şi uneori asumarea 
unui risc la un copil mai « fragil » decât alții, fără creşterea anxietăţii pro- 
pice unei întăriri a legăturii în alte sectoare ale vieţii sociale (de exemplu: 
acceptarea autonomiei adolescentului diabetic, însă verificarea în conti- 
nuare a numarului de carbohidrați, sau înscrierea, din principiu, în taberele 
de vacanţă pentru tinerii diabetici...). Astfel, câştigul de autonomie deter- 


mină uncori o veritabilă stare anxioasă sau depresivă la unul dintre părinți. 


Legăturile adolescent-semeni. — Unele studii nu indică nici o 
diferenţă în planul relaţiilor sociale şi amicale dintre un adolescent bolnav 
şi grupul de referință, în vreme ce alte studii indică conttariul (Zirinsky L., 
1993). Adolescenţii bolnavi cronic apar adesea izolaţi, având un număr 
restrâns de activităţi sociale, culturale, de petrecere a timpului liber. Este 
posibil să afirmăm că legăturile sporite de dependenţă familială blochează 
stabilirea acestor relaţii sociale. Pe de altă parte, efectele bolii asupra 
pubertăţii și a creşterii accentuează mai puternic diferenţele dintre adoles- 
cent şi semenii săi, amplificând astfel şi distanţarea sau respingerea (de 
către semeni) dar şi reacția de retragere (a adolescentului bolnav însuși). 

Adolescentul bolnav cronic riscă în acest fel să mu găsească în relați- 
ile cu semenii sprijinul necesar pentru a începe mişcarea de detaşare de 
părinți. Această dificultate este cu atât mai intensă cu cât handicapurile 
fizice şi motorii sunt mai grave. Uneori doar mediul medical unde adoles- 
centul întâlneşte alți adolescenţi cu patologii identice poate determina 
această diversificare relațională necesară. La polul opus, când handicapul 
este minim sau când boala nu are o semiologie manifestă, adolescentul 
refuză orice contact cu alţi adolescenţi cu maladii identice sau similare, dar, 
în acelaşi timp, în relaţiile cu prietenii nediagnosticați cu boli cronice, 
trăieşte sentimentul de a fi « diferit de ceilalți ». Trebuie subliniat că, foarte 
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adesea, în aceste relații cu semenii, adolescentul bolnav privilegiază relația cu 
unul sau doi prieteni, în detrimentul relaţiei cu grupul sau cu gaşca de prieteni. 

Indiferent care ar fi aceasta, capacitatea de a stabili relaţii satisfăcă- 
toate cu semenii pate să fie un factor important în procesul de autonomie 


socială, ceea ce este evident, dar mai ales în procesul de adecvare, de 


respectare a unor reguli. (Lutt I., 1984). 


Legătura adolescent-medic-echipa medicală. — Remanierea 
relaţiilor trebuie să se realizeze și în mediul medical. În cazul copilului bol- 
nav, interlocutorul obişnuit al pediattului este mama, copilul fiind obiectul 
ingrijirilot materne. În plan psihodinamic, această situaţie sugerează că el 
nu este în poziţie de subiect. 

Adolescentul trebuie să devină subiectul propriilor îngrijiri, poziţie 
de subiectivare care implică trecerea de la o anumită pasivitate la dobân- 
direa unei necesare implicări. Astfel, medicul trebuie să se adreseze mai 
întâi adolescentului, abia apoi părinților. Această inversare de perspectivă 
nu este ușoară nici pentru pediatru, obişnuit de mulți ani să aibă un dialog 
privilegiat cu mama, deși nu uita niciodată să se adreseze apoi și « micului 
său pacient >... Medicul, nu numai că trebuie să îl recunoască pe adolescent 
ca subiect, dat trebuie de asemenea să se distanțeze şi de poziţia de autori- 
tate parentală anexă: doctorul având pentru copilul bolnav un rol de 
autofitate parentală de tip patern căreia este necesar, dezirabil şi bine ca 
pacientul să i se supună. Este rolul pe care adolescentul îl va contesta: con- 
statăm astfel că atitudinile de tipul « paternalism binevoitor » riscă să ampli- 
fice conduitele de opoziţie, de non-obedienţă sau — dimpotrivă — de 
supunere. 

Toată această dinamică este concentrată și în delicata problemă a 
schimbării medicului, trecerea de la pediatru la medicul pentru adulţi, tre- 
cere necesară dar uneori dificilă sau chiar imposibilă (din cauza bolnavului? 
a părinţilor săi? a pediatrului?). 


Boala cronică şi narcisismul,  — « A accepta » boala, reprezintă 
pentru adolescent atribuirea /bido-ului unui corp « cu defecte », fără ca 
latura sa narcisică să fie bolnavă. 
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În adolescenţă remanierile investirilor narcisice, pe de o parte, ale 
Idealului Eului, pe de altă parte, reprezintă una dintre axele esențiale ale 
travaliului psihic (vezi cap. 1, Narcisismul). Conduitele de adecvare la pro- 
priul corp şi afectele legate de stima de sine sunt consecințele comporta- 
mentale şi psihodinamice ale acestui fapt. 

Dacă pentru orice adolescent faptul de a intra în contact cu propriul 
corp se realizează în detrimentul părinților şi mai ales al mamei, se înţelege 
cu uşurinţă că la adolescentul bolnav cronic această apropiere este mai difi- 
cilă şi conflictuală. 

Calitatea narcisismului (secundar) depinde de natura şi de echilibrul 
investirilor agresive şi libidinale în propria persoană. În copilărie, aceste 
investiri provin de la copil însuşi, dar şi de la părinţi. Adesea, prezenţa bolii 
a modificat profund natura acestor investiti parentale dominate de afecte 
de furie sau de ură, legate de sentimentul de vinovăţie şi transformate apoi 
într-o nevoie de îngrijire care poate deveni compulsivă. Partea bolnavă a 
corpului copilului este astfel marcată de o investire pulsională plină de ură 
(trebuie să îngrijească această parte bolnavă, sau, în alți termeni: trebuie să 
o facă să dispară; sau trebuie să fie suprimată). Chiat și atunci când părinții 
au reuşit să surmonteze și să asimileze această primă fază de furie şi 
revoltă, îngrijirile aduse corpului copilului pot concentra investirile de 
dragoste, copilul dezvoltând sentimentul inconştient de a fi iubit doar prin 
intermediul și graţie bolii sale. 

Adolescentul trebuie să integreze tocmai această parte bolnavă 
într-o imagine de sine compactă, în care investirile libidinale ar fi măsura 
de neutralizare a impactului investitilor agresive, pentru a ajunge astfel la 
un echilibru narcisic satisfăcător. 

Atunci când « trupul bolnav » este investit cu o încărcătută agresivă 
plină de ură, adolescentului, pentru a păstra un minimum de investire nar- 
cisică pozitivă a imaginii de sine, nu îi tămâne altă soluţie decât să o sepa- 
re : pe de o parte, o imagine de sine idealizată (perfectă dar inaccesibilă) şi, 
pe de altă parte, imaginea de sine devalorizată, înjositoare şi care este de 
preferat să fie neglijată, sau chiar suprimată. Acest clivaj se traduce din 
punct de vedere clinic ptin frecvente perturbări ale « stimei de sine ». Fan- 
teziile şi fantasmele despre moarte, temerile legate de tratament, exprimate 
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adesea în cadrul unei psihoterapii, dovedesc dificultatea de a integra 
această parte bolnavă şi deliberat separată a corpului într-o reprezentare de 
sine unitară şi suficient de solidă pentru a gatanta sentimentul de continu- 
itate narcisică. 

Pentru ca investirea narcisică să fie păstrată într-o oarecare măsură, 
investirile afective parentale trebuie să fie făcute asupra copilului așa cum 
este și nu așa cum at trebui să fie. Winnicott, descriind situația unui copil 
diagnosticat cu sindactilie, evidenția la acesta « nevoia de a fi iubit așa cum 
era la naștere, adică înainte de intervenţiile chirurgicale, înainte de a fi 
început procesul de transformare şi de ameliorare a stării sale » (D. W. Win- 
nicott, 1971). lubit aşa cum este, copilul trăieşte apoi un sentiment de nor- 
malitate narcisică, în vreme ce un copil care nu a fost iubit necondiționat, 
ci aşa cum ar fi trebuit să fie, va avea multă vreme sentimentul unei stări 
narcisice eşuate. Acest tip de investire parentală nu este specific în situaţia 
unui copil cu o anumită patologie, mai ales cu o malformaţie, dar, în mod 
evident, o asemenea patologie creşte posibilitatea de apariţie a acestei in- 
vestiri idealizante, narcisice şi defensive: copilul este investit pentru ceea ce 
at putea fi, adică un copil sănătos care ar putea vindeca sentimentul de cul- 
pabilitate parentală şi nu copilul așa cum este, cu boala și cu imperfecțiu- 
nile sale, un copil care ar putea să se simtă iubit şi acceptat indiferent de 
imperfecțiunile și diferențele sale! Acest narcisism eşuat care marchează 
distanţa dintre ideal şi realitatea stării de fapt, se traduce, în mod direct, 
printr-o stimă de sine scăzută. Astfel, este important ca susţinerea 
parentală şi travalul asupra culpabilității şi a doliului oricărui părinte con- 
fruntat cu boala gravă şi ctonică a copilului, să fie efectuate în interesul 
acestuia din urmă încă din copilăria timpurie, în cazurile în care patologia 
apare la această vârstă. 

Alături de aceste investiri narcisice ale copilăriei, însăși natura 
maladiei pare să condiţioneze gradul de acceptate şi tăsunetul bolii asupta 
imaginii de sine. Paradoxal, cu cât boala cronică este mai gravă, cu cât 
provoacă un handicap mai semnificativ sau mutilări majore, cu atât ea pare 
să fie mai bine acceptată și integrată în imaginea de sine, fără a cauza O 
scădere importantă a stimei de sine, corespunzătoare cu gravitatea patolo- 
giei constatate. La polul opus, o maladie care generează probleme minime, 
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care nu provoacă nici un handicap fizic, cel puţin nici unul major, poate fi 
trăită într-o intensă stare de devalotizare şi de ruşine, determinând o 
scădere importantă a stimei de sine. S$. Freud sublinia, vis-ă-vis de relaţiile 
fraterne, « narcisismul micilor diferenţe » pe care îl întâlnim poate în aces- 
te cazuri prin intermediul constatărilot aparent paradoxale: cu cât abaterea 
de la normă este mai mare, iar recunoaşterea stării patologice este de 
netăgăduit, cu atât « comparaţia » cu normalitatea este mai lipsită de sens, 
iar acceptarea bolii este mai facilitată. Dimpotrivă, cu cât abaterea de la 
normă a stării patologice este mai redusă, cu atât această abatere generează 
o suferință mai intensă deoarece comparaţia cu normalitatea devine perti- 
nentă sau suscită o obositoare şi anxioasă competiţie fără sfârşit cu adoles- 
centul « normal ». Astfel, bolile cronice care provoacă prejudiciile, handi- 
capurile sau malformaţiile cele mai puţin semnificative sunt cele care sus- 
cită mai intens sentimentul de devalorizare şi respingere, Această diferență 
nu este întotdeauna corect înțeleasă de personalul medical, iar această 
neînțelegere poate amplifica conduitele de respingere ale adolescentului. 


Boa/a cronică şi sexualitatea. — Orice adolescent trăieşte în corpul 
şi psihismul său o mișcare sexualizantă, temporar acaparatoare, Adolescen- 
tul bolnav nu este ocolit de aceste mişcăti şi îşi « sexualizează » boala. Între- 
bările, dar mai ales credinţele şi fantasmele privind răsunetul patologiei 
cronice asupra normalității sexuale, sunt urmările conștiente ale acestui fapt. 

Anumite aspecte clinice sunt foarte difetite: astfel, un adolescent cu 
spina bifida prezintă o afectate majoră a sexualităţii, în timp ce alte boli 
cronice nu modifică în nici un fel funcția sexuală. Totuşi, pentru adoles- 
cent, indiferent de natura bolii sale, întrebările referitoare la « normalitatea 
sexuală » se situează adesea pe primul plan. Această interogare este comună 
tuturor adolescenților, însă este accentuată de prezenţa bolii: temerea sau 
convingerea de a avea o sexualitate afectată, de a nu putea avea un copil 
este frecventă, dacă nu chiar constantă. 

Unii adolescenţi dezvoltă conduite de izolare şi de evitare a oricărei 
forme de sexualitate, inclusiv masturbarea; această evitare traduce în 
general o fantasmă de castrare legată de boală şi se integrează astfel într-o 
imagine de sine şi într-un narcisism « amputat >. 
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Alţi adolescenţi adoptă comportamente fie de reasigurare (creșterea 
încrederii în sine), fie de provocare — pentru a verifica integritatea morfo- 
logică şi funcțională a aparatului lor sexual sau pentru a proba o afirmare 
a puterii lor sexuale (sexualitate haotică şi tumultoasă, parteneri multipli, 
sarcină). 

Subiacentă acestor comportamente, identitatea sexuală este pusă în 
joc într-o dinamică conflictuală între această identitate afirmată şi 
recunoașterea bolii. Pentru unii adolescenţi este ca şi cum identitatea lor 
sexuală nu s-ar putea afirma decât negând realitatea bolii sau invers. 

Alături de un potenţial sentiment de castrare, adolescentul trebuie să 
integreze şi componenta pasiv-activ inerentă unei definiti complete a iden- 
tităţii sexuale. Şi de această dată, boala cronică interferează prin exacer- 
barea componentei de supunere-pasivitate. Adolescentul, poate mai 
frecvent băieţii decât fetele, refuză această supunere-pasivitate trăită ca un 
echivalent al supunerii homosexuale, şi dorește uneori să se afirme prin- 
tr-o activitate în care prima expresie este respingerea (bolii, a îngrijirilor, a 
medicului etc,). Expresia acestei activităţi, necesare integrării unei identități 
sexuale asumate (şi nu impuse) poate, în anumite cazuri, să intre în conflict 
cu îngrijirile care impun o stare de relativă supunere. 


Boala cronică şi dobândirea de cunoştinţe. — Adesea, adolescenții 
bolnavi cronic nu ajung decât la un nivel de pregătire şcolară inferior celui 
la care QlI-ul le-ar permite să aibă acces (Gartisson W.'T., 1989). Absenteis- 
mul şcolar impus de boală nu explică acest relativ eşec. Dincolo de aceas- 
ta, copiii și adolescenţii bolnavi dezvoltă adesea un sentiment de incapabi- 
litate, de neputinţă în a-şi atinge aspirațiile, atunci când acestea există. 
Proiecţia în viitor este adesea defectuoasă, cu lipsa semnificativă a unei 
reprezentări sociale vutoare. 

Totuşi, evaluarea cognitivă a acestor adolescenți indică niveluri 
intelectuale normale, sau chiar superioare (cu excepţia bolilor la care se 
asociază un handicap mental). Însă, adesea, alături de acest aspect cognitiv 
satisfăcător, coexistă o latură cu aspect regresiv sau arhaic, Acesta este 
caricatural în înţelegerea pe care adolescentul o are față de boala sa. Dacă, 


frecvent, el are cunoştinţe « fiziologice » aparent satisfăcătoare, el poate 
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totuși să dezvolte credințe cu alură magică referitoare la cauza bolii, la 
transmiterea, la evoluţia acesteia etc. În alte cazuti, cu toate ca adolescen- 
tul are o şcolarizare satisfăcătoare, chiar performantă, el alege totuşi o 
explicaţie de factură infantilă şi arhaică referitoare la boala sa. 

Explorările funcționale cognitive — nu globale, ci de profil (probe 
piagetiene) — au relevat adesea heterogenitatea acestei funcţii. 

Aceste constatări sunt mărturia dificultății adolescentului de a-şi inte- 
gra conştient, în sensul cel mai larg, adică în investirea narcisismului, reali- 
tatea bolii sale. Relativul eşec şcolar, sentimentul de incapacitate se explică 
cu ușurință prin trăirile de « castrare » şi de « neputinţă ». Adoptarea 
necunoaşterii, în ciuda unei inteligențe normale, serveşte mecanismelor de 
apărare, cum ar fi negarea sau clivajul, cu scopul de a păstra o imagine de 
sine satisfăcătoare, închistând astfel într-un sector bine închis al psihicului 
o credință arhaică. 

Uneori, căutarea unei explicații a bolii determină o supra-investire 
cognitivă semnificativă: unii adolescenţi bolnavi cronic vor să « ştie tot », 
veritabilă bulimie de cunoaştere care, într-un mod subtil, menţine un sec- 
tor clivat şi ignorat: acela al bolii. Probabil că este unul din motivele care 
determină înţelegerea faptului că, deşi adolescentul are o școlaritate exce- 
lentă, el nu pare să fie capabil să se proiecteze într-un viitor profesional și 
social corespunzător acestor rezultate scolare. 


CLINICA PSIHOPATOLOGICĂ 


Toate anchetele au atătat că nu există o legătură univocă între o 
patologie organică şi un anume profil psihic. Pacienţii diagnosticaţi cu boli 
cronice sunt, în acceaşi măsură ca și populaţia generală, susceptibili de a 
prezenta toate formele de structuri mentale şi, în consecință, diversele 
patologii mentale cate pot deriva de aici: tulburări nevrotice, tulburări de 
personalitate, tulburări psihotice etc. Nu există mai mulți pacienţi border- 
line, psihotici sau schizofreni printre adolescenții bolnavi cronic decât în 
populaţia generală. În al doilea rând, este necesară distanţarea de un 
reducționism simplist care ar atribui patologiei cronice sau handicapului, în 
mod sistematic, originea tuturor dificultăţilor, devianţelor şi patologiilor 
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psihice observate la tânărul subiect, Ar fi, oarecum, ca și cum am reduce 
bolnavul la boala sa, lucru de care se plâng de altfel, în mod repetat, unii 
adolescenți (« nu mă iau pe mine în considerare, ci boala mea »). Un ado- 
lescent bolnav cronic are, de asemenea, « dreptul » de a avea dificultăți psi- 
hoafective care să nu fie ditect legate de patologia sa organică! 

Nu este mai puţin adevărat că o boală cronică poate fi considerată ca 
factor de risc al unei suferinţe psihice şi că expresia acestei suferințe poate 
fi împărtăşită prin intermediul unei semiologii cu aspect anxios, depresiv, 
sau prin amplificarea dimensiunii conflictuale cu anturajul. Adolescenţa, pe 
de-o parte, boala cronică şi handicapul, de cealaltă parte, sunt factorii de 
instabilitate psihică şi somatică susceptibili să întărească efectele decom- 
pensării. Astfel, de exemplu, creşterea pubertară reprezintă un potenţial 
factor de agravare a unei scolioze întt-o perioadă în care adolescentul se 
arată, deliberat, mai puţin ascultător, riscul fiind o accentuare reciprocă a 
acestor factori. De asemenea, în cazurile de diabet insulino-dependent 
există o fază tranzitorie de relativă rezistenţă la insulină în perioada pubetr- 
tară, simultan cu o perioadă în care adolescentul suportă din ce în ce mai 
greu constrângerile tratamentului: constatăm astfel, în ambele cazuri, că nu 
trebuie să atribuim în mod sistematic unei relative lipse de obedienţă o 
eventuală decompensate sau agravare legată de aceşti factori organici. 
Mediul familial îşi păstrează o importanță majoră, chiar dacă la această 
vârstă tânărul îşi revendică « independenţa ». Sfârşitul adolescenţei devine 
o limită dificil de trecut pentru tânărul bolnav însuşi și greu de conceput 
pentru părinții acestuia. E, de subliniat şi intensitatea legăturii care uneşte 
adesea unul dintre părinţi, de cele mai multe ori mama, de copilul său bolnav. 

Adolescentul, ca și părinţii acestuia, trebuie să se confrunte frecvent 
cu « doliul vindecării ». De fapt, speranţa unei vindecări a putut fi întreţi- 
nută, pe ascuns, pe parcursul întregii copilării: această speranţă a reprezen- 
tat adesea resortul secret al obedienţei față de demersul terapeutic: mă 
îngrijesc, spunea copilul, îl îngrijim, spuneau părinţii, având credința ascun- 
să că aceste îngrijiri adecvate ar putea să îl vindece pe bolnav şi să pună 
capăt bolii « mai târziu ». Însă, adolescenţa este momentul în care, atât ado- 
lescentul, cât şi părinţii lui, trebuie să se confrunte cu iluzia acestei 
vindecăti. Doliul acesta poate deveni şi mai dificil atunci când boala ate un 
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impact asupra creşterii pubertate. Distanţa dintre proiecția unui viitor ideal 
şi realitatea penibilă se adaugă suferinței psihice. Aceasta poate explica 
parţial dificultatea adolescenților bolnavi cronic (ca şi a părinţilor lor) de a 
se proiecta în viitor: frecvent, constatăm că adolescenții bolnavi cronici nu 
ajung să îşi concretizeze studiile şi să aibă și o activitate profesională la 
înălțimea acestor studii, chiar a diplomelor lor, iar aceasta independent de 
obstacolele materiale ale inserţiei profesionale a acestot adolescenţi. 

În definitiv, « a-şi accepta » boala devine, pentru adolescent, a investi 
libido într-un corp dezagreabil sau având o serie de slăbiciuni, fără ca pen- 
tru aceasta latura sa narcisică să fie ea însăşi « bolnavă » (vezi deasupra). 
Înţelegem violența unui asemenea paradox! Mai mult, dacă pentru orice 
adolescent intrarea în contact cu propriul corp se face în detrimentul 
părinţilor săi, şi mai cu seamă al mamei, este evident că, în cazul adolescen- 
tului bolnav, această apropiere poate să fie mai dificilă şi mai conflictuală. 
Mecanismul de clivaj poate reprezenta astfel un mijloc de protecţie sepa- 
rând, pe de o parte, imaginea de sine idealizată, dar inaccesibilă şi, pe de 
altă parte, o imagine de sine devalorizată care în cel mai bun caz este nere- 
cunoscută şi în cel mai rău suprimată. 

La finalul acestei prezentări generale se vor descrie succesiv: evitarea 
adolescenței, clinica non-obedienţei, tulbutările anxioase, tulburările 
depresive şi conduitele de separare. 


Clinica adolescenței evitate / suprimate. — Unii copii par să fie inca- 
pabili să se angajeze în problematica adolescenţei. Fi se menţin într-o ati- 
tudine de supunere pasivă şi de ascultare exemplară față de medic şi de 
părinţi. 

Acest comportament poate fi facilitat şi amplificat de o întârziere a 
creşterii şi a pubertăţii, ajungându-se în unele situații extreme la acei indi- 
vizi « bonsai » descrişi de V. Courtecuisse: boala pare să fie singura filiaţie 
şi singura istorie posibilă, indivizi fără o altă vârstă decât cea conferită de 
familie, « sttăini într-un corp străin ». 

În alte cazuri, familia, mai ales mama, pare să fie incapabilă să lase 
copilul să îşi câștige autonomia necesară şi menţine o stare de îngrijire şi de 
dependență majore. Uneori, mult mai subtil, părinţii lasă sacrificiile făcute 
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pentru îngrijirea copilului să se extindă fără măsură şi aşteaptă de la aces- 
ta, la intrarea în adolescenţă, o recunoștință şi o supunere persistente. În 
alte familii, greutatea unei angoase copleşitoare nu lasă, nici părinților şi 
nici adolescentului, nici cel mai mic spaţiu de diferenţiere şi, a forziori, nici 
cea mai mică posibilitate de a-şi asuma riscuri. Impresia clinică a acestei 
adolescenţe blocate, avortate sau suprimate se observă adesea în investirile 
sublimatorii, mai ales în cele şcolare: eşecul şcolar apare sau se amplifică la 
adolescenţă în ciuda unei inteligenţe « normale ». Suprainvestirea şcolară îl 
prinde pe adolescent într-o interminabilă continuare a studiilor, a căror 
finalitate nu este evidentă decât ca o modalitate de apărare (menţinerea 
unui statut de copil şi deplasarea atenţiei de la boală către mediul încon- 
jutător ). 

În planul îngrijirilor cerute de boală, această situaţie poate să pară 
benefică însă ea indică o reală « amputare » a funcționării psihice (în care 
predomină adesea un fel de imaturitate): într-un fel, boala a triumfat asupra 
subiectului printr-o însttăinare definitivă a statutului său de « bolnav ». 


Clinica nesupunerii. — În ceca ce priveşte boala ctonică, 
nesupunerea este o constatare frecventă dacă nu chiar obişnuită, necesară 
însă la adolescență. 

Supunerea se refereră la domenii foarte vatiabile (vezi cap. 22), iat 
clinica nesupunerii este diversă. Aceasta din urmă depinde de bolile impli- 
cate, dar se caracterizează adesea prin: 

— absenţe neobișnuite de la întâlniri (atunci când punctualitatea fu- 
sese regula de bază a copilului); 

— « uităti » legate de controlul bolii (uitarea carnetului la diabetic, a 
dozelor de medicamente sau a probelor de urină la pacientul cu insufi- 
ciență renală etc.): 

— semne clinice neobişnuite, multiple, în aparență de neînțeles sau 
discordante; 

— întreruperi prelungite ale tratamentului; 

— episoade de decompensare rezultând în spitalizăti de urgenţă (ast- 
fel de episoade pot apărea totuşi și în ciuda unei următi corecte a trata- 
mentului !). 
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Această semiologie clinică a nesupunerii, care pare să înceapă a fi 
cunoscută de pediatri, reprezintă, în formele minore, o tentativă de elibe- 
rare de realitatea bolii, tentativă stângace desigur, dar care inaugurează ade- 
sea dinamica adolescenţei. Din acest punct de vedere, am putea considera 
Că O asemenea atitudine este caracteristica unei dezvoltări normale și sănătoase. 

Totuşi, amplificarea conduitelor de nesupunere (intreruperea trata- 
mentului, manipularea gravă a rezultatelor, comportamentul periculos etc.) 
nu mai indică o dorință de a se elibera de boală, ci nevoia de a nega reali- 
tatea acesteia pentru a-şi putea conserva narcisismul și stima de sine. În cel 
mai rău caz, comportamentele de nesupunere pot fi echivalentul unor ve- 
ritabile atacuri împottiva propriului corp, stând mărturie procesului de vio- 
lență şi de ură îndreptate contra părții bolnave a corpului, înscriindu-se 
într-o problematică a depresiei constituite (vezi paragrafele următoare). 


Tulburările anxioase. — Procentul tulburărilor afective, mai ales al 
celor anxioase, atinge mai mult de 20% în rândul adolescenților diagnosti- 
caţi cu o maladie cronică (Eiser, 1990; Lavigne şi Faier.Routman, 1992; 
Krenet şi Harris, 1998). Aceste procente trebuie comparate cu cele 8% 
observate în medie la populaţia generală (vezi cap. 14). Nu există însă par- 
ticularităţi în descrierea acestor tulburări anxioase pentru cele două popu- 
laţii, regăsindu-se astfel manifestări diverse: anxietate cronică mult mai des 
decât atacuri de panică, conduită fobică de evitare, manifestări aparținând 
seriei obsesive putând merge chiar până la tulburări obsesiv compulsive 
(TOO). Unele patologii au fost desemnate mai precis: astm, epilepsie, dia- 
bet insulino-dependent, fără ca studiile epidemiologice asupra acestor 
eșantioane destul de semnificative să poată valida constatările clinice. Aces- 
te manifestări anxioase precedă o decompensare depresivă şi, în acest sens, 
ele trebuie căutate pentru a se acorda pe cât posibil un sprijin psihologic în 
această etapă. 


Tulburările depresive. — Existenţa unci boli cronice măreşte riscul 
apatiției unei depresii? Dimpotrivă, depresia este cea cate este susceptibilă 
de a modifica cursul bolii cronice sau expresia acesteia? Unele boli cronice 
nu au un potenţial depresogen propriu? De asemenea, depresia nu ampli- 
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fică riscul de a fi atins de anumite patologii somatice care at avea o legă- 
tură cauzală şi nu o simplă apariție simultană cu depresia? Aceste ultime 
două întrebări ridică probleme fundamentale cum este cazul, spre exem- 
plu, al bolilor auto-imune sau al patologiilor endocrine. Nu se vor aborda 
aceste ptobleme complexe, care depăşesc cadrul adolescenţei şi cate 
privesc mai de grabă adultul. 


Subcapitolul va ttata doar primele două probleme: legătura bi- 
ditecțională dintre patologia organică şi depresie, fără a presupune o oare- 
cate cauzalitate, Printre alții, Lewinsohn (1996) a pus în evidență legătura 
dintre depresie şi anumite afecțiuni somatice, într-un studiu pe un eşantion 
de 1507 adolescenţi școlarizaţi. Se pare că prezența unei boli, şi mai ales a 
unui handicap, este un factor de risc de apariţie a unui episod depresiv 
major. Acesta pare să fie cu atât mai real cu cât este vorba despre boli cton- 
ice care implică un handicap motor: proporţiile tulburărilor afective și de 
adaptare cresc atunci de la 20% la 50% în raport cu populaţia-mattor a 
copiilor şi a adolescenților sănătoşi. (Nolan T, Pless 1B, 1986). Într-o 
anchetă realizată pe 11699 de copii şi adolescenţi cu vârste între 4 şi 17 ani, 
Gortmaker şi colaboratorii (1990) indicau o legătură strânsă între tul- 
burările afective sau tulburările comportamentale, pe de o parte, şi preco- 
citatea patologiei somatice, apartenenţa la sexul masculin, faptul de a trăi 
într-o familie monoparentală cu un nivel economic scăzut, pe de altă parte. 
În studiul asupra adolescenților diagnosticaţi cu boala Crohn sau cu recto- 
colită ulcero-hemoragică, Siat şi colaboratorii (1992) îi descriau astfel: 
« Pacienţii realizează dificil proiecte de viitor şi aceasta se poate explica prin 
profilul lor anxios, chiar depresiv. Ei sunt timizi, depresivi, şterşi, supuși 
dornţei materne. 'Itişti, ei se desctiu ca fiind meticuloși, serioşi... » 

În sens invers, depresia este şi ea un factor de risc pentru evoluţia 
unei boli sau a unui handicap. Această realitate este deja cunoscută în cazul 
adultului: bolile cronice dureroase sau invalidante se pot afla la otiginea 
depresiei, iar depresia poate transforma sau amplifica expresia simpto- 
matică, fiind însoțită de o serie de manifestări somatice (cefalee, dureri 
toracice sau mai ales dureri reumatice). Prezenţa unei depresii poate con- 


stitui un element cu o gravitate relativă: de exemplu, astmul este mult mai 
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sevet la copiii și adolescenţii care au o stare depresivă (Mrazek și colabora- 


torii, 1985, în: Krener-Knapp şi Harris, 1998). 
Semiologie 


Semiologia manifestărilor depresive prezintă particularități? Ca în 
cazul oticărui adolescent, acuzele depresive sunt rareori exprimate ca atare 
(vezi cap. 9). Dat, dincolo de acestea, în general, există o serie de semne 
indirecte prin intermediul cărora se manifestă depresia: acuze somatice 
multiple, intoleranță neobişnuită la simptomele caracteristice ale bolii cro- 
nice, iritabilitate tot mai mare în fața examinătilor sau analizelor medicale 
necesare, refuzul tratamentului, nesupunerea exprimată direct sau mai ales 
sub masca unei aparente supuneri. Mai putem observa o supunere totală şi 
o pasivitate neobişnuită la un pacient care până în acel moment se implica 
activ în telaţiile cu îngrijitorii săi etc. Simptomele depresive sunt adesea « mas- 
cate », însă devin evidente dacă sunt căutate: tulburări de somn, dezinvestire, 
pierdere a interesului, îndoieli chinuitoare față de eficacitatea tratamentului, 
întrebări esenţiale în legătură cu sensul vieții și al morții, gânduri suicidare etc, 


Relația medic-bolnav 


Uneori, bolnavului îi este dificil să îşi exprime suferința și ideile 
depresive faţă de medicul său curant, ca şi cum i-ar fi teamă că, prin această 
mărturisire, fie îi va trăda încrederea, fie ar provoca o reacţie inadecvată din 
partea medicului. Mărturisirea reacției depresive ca răspuns la situația 
medicală dificilă pe care pacientul o traversează, apare adesea ca echivalent 
al unei repuneri în cauză a problematicii relației medic-bolnav şi a relației 
terapeutice. Este unul dintre motivele pentru care depresia este de cele mai 
multe ori « mascată ». 


Remarci psihopatologice 


Legăturile dintre depresie şi patologia organică sunt complexe. Cum 
poate adolescentul să integreze un corp lezat într-o investire a propriei per- 
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soane care să nu fie ea însăşi afectată, printt-o imagine sau o stimă de sine 
cate să nu fie atinse? Altfel formulat: cum poate un adolescent al cărui corp 
este lezat să se identifice într-un narcisism intact şi conservat? Cu această 
contradicție fundamentală se confruntă adolescentul bolnav cronic. Stima 
de sine este afectată de sentimente de devalorizare, de lipsă de încredere în 
sine, de sentimente de incapacitate etc. (Offer D. şi colaboratorii, 1984). 
Axa narcisică este în acest caz implicată direct, probabil cu atât mai mult 
cu cât boala cronică nu provoacă la suprafață decât « mici diferenţe » în 
compataţie cu norma (vezi mai sus). Astfel, « acceptarea » bolii devine pen- 
tru adolescent un fel de paradox dureros care constă în a accepta în interi- 
orul sinelui o parte « handicapată » care nu « contaminează » în totalitate 
imaginea de sine! Mai mult, dacă pentru adolescent apropierea de corpul 
său se face în detrimentul părinţilor şi mai ales al mamei, înțelegem astfel 
că la adolescentul bolnav această apropiere poate fi mai dificilă şi mai con- 
flictuală, de aici recurgerea la clivaj, care menţine alături o imagine idea- 
lizată, dat inaccesibilă, şi una devalotizată, dar reală: depresia îşi are aici o 
parte dintre cauze. 


Clinica rupturii: tentativa de suicid, tulburările comportamentale, 
nerespectarea procedurilor terapeutice. — Deşi puţin numeroşi, unii ado- 
lescenţi bolnavi cronic prezintă conduite de separare majoră în mai multe 
sectoare ale vieții: tentetive de suicid, abandon școlar, familial, tulburări 
grave de comportament, sexualitate neprotejată, sarcină, comportament 
delincvent etc, 


În ceea ce priveste asocierea dintre tentativa de suicid şi boala cro- 
nică, datele sunt echivoce și, spre deosebire de cazurile de depresie, nu 
există studii prospective care să permită un tăspuns riguros. Regăsim câte- 
va articole însă acestea merg rareori dincolo de două cazuti particulare. 
Pentru unii autori, tentativa de suicid ar fi în mod deosebit frecventă. Ast- 
fel, în instituţiile medicale pentru adolescenţi (P. Alvin, 1993) 10% dintre 
tentativele de suicid spitalizate priveau adolescenții bolnavi cronici, iar 
9,6% dintre adolescenţii bolnavi cronic (mai ales cu următoarele patologii: 
astm, obezitate, diabet, epilepsie) au avut antecedente de tentative de suicid. 
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Cu titlu de exemplu, putem cita cazul subiecţilor diabetici insulino- 
dependenți care îşi administrează o doză de insulină posibil letală. Este 
votba despre o situaţie cvasi-expetimentală, deoarece produsul letal este în 
același timp produsul terapeutic indispensabil. Din 1985, găsim aproxima- 
tiv 15 articole, În majoritatea cazurilor, este vorba despre adulți, neexistând 
decât un singur articol care datează din 1988 (Kaminer et Robbins, 1988) 
şi care se referă la două cazuri a două tinere insulino-dependente care 
şi-au administrat doze puternice de insulină; în concluzie, aceşti autori se 
întreabă dacă acest tip de comportament cu aspect suicidar nu este mai 
frecvent, întrebarea rămânând, bineînţeles, retorică. 

Gest adesea impulsiv, tentativa de sucid este rareori integrată într-o 
semiologie vădit depresivă. Dorinţa de a muri este mai rar enunțată decât 
nevoia de a pune capăt aceastei situații, de a suprima un corp defectuos 
care blochează individul. Tentativa de suicid este în acest caz chiar simbolul 
atacului asupra corpului şi al semiologiei de separare în care putem, de aseme- 
nea, să întâlnim: 

— nesupunerea repetată, mai ales în tratamentele indispensabile, cu 
oprirea bruscă a tratamentului ce pune adesea viaţa în pericol, ca un cvasi- 
echivalent al sinuciderii; 

— comportamente de fugă; 

— certuri, conduite de delincvență; 

— conduite toxicomane; 

— sexualitate haotică, neprotejată; asumarea de riscuri în mod repetat; 

— sarcini precoce, situaţii ce apar la fete ca echivalent al asumării de 
riscuri la băiat şi care indică o interogare mereu vie, privind capacitatea de 
a avea copil; 

— abandon şcolar definitiv; 

- conflicte cu părinţii, fugă din căminul familial. 

Deşi adolescentul nu cumulează toate aceste conduite, el prezintă 
adesea mai multe dintre ele. Semn de veritabilă dezorganizare somato-psi- 
hică înscrisă într-o stare limită, ne confruntăm aici cu un proces de atac 
violent asupra corpului considerat vinovat pentru toate suferințele și pen- 
tru întreg cadrul de viață al adolescentului, al familiei, al îngrijitorilor, al 
mediului etc. 
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Deși rare, aceste stări indică violenţa afectelor pline de ută, partea 
bolnavă a corpului fiind ţinta acestei uri. În alte cazuri, fantasma despre 
care este votba este aceea a unei omnipotenţe afirmate, a unul corp invul- 
nerabil a cătui imperfecţiune este negată. Asumările de riscuri și con- 
duitele periculoase sunt cu atât mai semnificative cu cât nevoia de afirmare 
este mai mate. Această omnipotență este, evident, contra-investirea defen- 
sivă a unei trăiri interioare de devalorizare, de vulnerabilitate-fragilitate, şi 
rezultatul unei incapacităţi sau al unui refuz de a elabora travaliul de doliu, 
recurgând la credința într-o vindecare magică ce îi redă adolescentului 


întreaga putere infantilă şi capacitatea de a-şi controla mediul. 


Contextul familial — Semnificaţia sentimentului de abandon este 
adesea cauza acestei incapacități: conduitele de separare se observă cu atât 
mai des cu cât contextul familial nu este la fel de satisfăcător în ceea ce 
priveşte îngrijirile, în comparaţie cu angoasa mobilizată de boala cronică. 
Aceste remarci indică dificultatea de control terapeutic al acestot subiecți. 
De fapt, aceste persoane au — în mod obiectiv — controlul asupra vieţii 
lor: este suficient să se oprească din a se îngriji, pentru a-și pune viaţa în 
pericol. Este o diferență între a-şi pune capăt vieţii, refuzând sau uitând să 
se trateze, şi comportamentul suicidar impulsiv, direct acompaniat de con- 
secinţele pe care le comportă. Netratându-se şi punându-și astfel viaţa în 
pericol, subiectul bolnav deţine o putere pe care o poate folosi pentru a-i 
îndupleca pe ceilalți, adică pe apropiații săi, pe îngrijitori, pe psihoterapeut 
etc, Astfel, subiectul bolnav cronic regăseşte o paradoxală omnipotenţă de 
cate poate uza și abuza pentru a nu se angaja, așa cum orice adolescent trebuie 
să o facă, într-un tavaliu de renunțare, dificil şi, în acest caz, mult mai dureros. 


CONTROLUL TERAPEUTIC 


Acesta este obligatoriu pluri-focalizat, implicând o munca de echipă, 
în care sunt reuniți pediatri, diverşi specialiști, asistente, tehnicieni specia- 
lizaţi (dietetician, kinetoterapeut, educator etc,), psihologi, psihiatri, 
Această terapie implică o repartiție clară şi precisă a rolurilor, nu doar din 


punct de vedere medical, ci şi psihologic, ceea ce determină necesitatea 
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întâlnirilor şi a unor sinteze regulate în jurul fiecărui caz clinic. Programul 
terapeutic trebuie să implice adolescentul şi pe părinții acestuia, con- 
ferindu-le fiecăruia obiective specifice. 

Această abordare multifocală permite fiecărei persoane care inter- 
vine să găsească « distanța potrivită » față de adolescent, evitând o ptoxi- 
mitate excesivă însoţită de atitudini seducătoare sau dimpotrivă comporta- 
mente autoritare, de respingere, când adolescentul refuză « să se supună ». 

Într-un mod general, medicul apare ca un « garant al sănătății », 
reamintind de realitatea şi necesitatea îngrijirilor, şi aliându-se cu « partea 
sănătoasă » a copilului. Asistenta intervine ca un al treilea mediator, 
înţelegător și sfatuitot, într-o relație cu aspect matern ușor decalat, ati- 
tudinea sa de înțelegere empatică având ca obiect, dezvoltarea aptitudinilor 
active ale adolescentului în fața bolii și a îngrijirilor pe care aceasta le cere. 
Dieteticianul, kinetoterapeutul etc. apără imaginea unui corp, con- 
servând şi propunând un « plan de îngrijire » în care adolescentul trebuie 
să aibă partea sa de alegere şi inițiativă. Psihoterapeutul (psihiatru, psi- 
holog) devine un « garant al subiectului », ascultându-l pe acesta vorbind 
despre futie, deziluzie, violență şi momente depresive care provin din 
partea sănătoasă a pacientului. Prin ascultarea sa empatică, el autorizează 
exptimatea afectelor negative de suferință, de angoasă, de ură, primă fază 
necesară înainte de a putea să lege aceste afecte de cele, mult mai modu- 
late, de dragoste şi speranţă, singura ieșire pentru a da un sens la ceea ce, 
întotdeauna, este trăit ca « intens ». 

Alături de bolnavi, părinţii acestora au adesea nevoie de susținere 
individuală şi de cuplu, pe de o parte, pentru a accepta parțial să fie 
decăzuţi din funcţia de îngrijitor auxiliar pe care au deținut-o eficient în 
copilărie; pe de altă parte, pentru a elabora propriul travaliu de doliu legat 
de această pierdere relativă și de decepțiile care decurg de aici, în fine, pen- 
tru a regăsi dacă este posibil, investiri care să nu fie focalizate doar pe 
copilul bolnav. Această dezinvestire relativă este cu atât mai dificilă pentru 
părinţi cu cât aceștia îşi văd adolescentul amplificând-și riscurile şi făcând 
contrariul în comparaţie cu ceea ce ei ştiau a fi benefic pentru el. Este deci 
indispen-sabil să li se propună o susţinere activă, efectuată fie de medic, 
fie de un alt terapeut, diferit de cel al copilului. 


„Adolscentul şi lumea medicali 605 


Bineînţeles, nu este mereu posibilă oferta unui asemenea spectru de 
îngrijiri într-un serviciu cu personal redus. Totuşi, o rețea de terapeuți, 
unind profesionişti motivaţi şi competenţi, poate fi mereu realizată, per- 
miţând, pe de altă parte, adolescentului să găsească spaţii de circulație de la 
unul la altul. Baza unei asemenea reţele se formează pe reuniuni regulate 
de sinteză, veritabilă adunare simbolică a diferitelor fragmente ale adoles- 
centului în care participanții pot analiza mai bine conflictele intrapsihice şi 
sensul eventualelor mişcări de revoltă ale acestuia. Locul psihiatrului este 
foarte important pentru a permite diverșilor tetapeuţi (pediatru, infirmieri 
etc.) să aibă acces la o conștientizare a contra-atitudinilor lor față de ado- 
lescent şi a întrebărilor sale, să clarifice natura legăturilor afective care se 
stabilesc şi a sensului diverselor comportamente, adesea derutante, ale ado- 
lescentului. 

În plan psihoterapeutic, tratarea acestor pacienți necesită o legătură 
stransă cu echipa medicală, cu scopul de a avea o bună cunoaştere a 
mizelor şi a dinamicii de alianţă, de opoziţie dintre adolescent şi diferiţii 
terapeuţi. Evident, mențierea confidenţialității despre conflictele psihice 
este primordială. Dar integrarea psihoterapeutului în ansamblul echipei de 
îngrijire, reduce tendința de clivaj psihic-corp şi de negare a maladiei, cu 
riscul de a instala o relație cu aspect idealizat, dar ireal între psihoterapeut 
şi adolescent. Atunci când predomină conduitele de separare, trebuie să 
subliniem amplificarea dificultăților pentru psihoterapeut; de fapt, în 
taport cu adolescentul sănătos somatic, adolescentul bolnav cronic are, în 
mod obiectiv, o « omnipotență », aceea de a îşi pune în joc viaţa, fără să 
facă nimic, ci pur şi simplu oprindu-şi îngrijirile. Această omnipotență 
negativă îi constrânge pe adulți să acţioneze de o anumită manieră, pentru 
ca adolescentul să nu-şi manifeste această evidentă putere de manipulare. 

Această proiecţie a angoasei şi beneficiile secundare legate de negare 
şi de omnipotenţă pot reprezenta blocaje majore ale procesului de inte- 
tiorizare şi de mentalizare. 

Am subliniat absenţa oricărei corelaţii dintre o boală şi un profil psi- 
hologic anume. Acesta este motivul pentru care nu pate adecvată pro- 
punerea unei liste de cazuti clinice (adolescent insulino-dependent, adoles- 
cent hemofil, adolescent cu insuficiență renală, adolescent asmatic etc...). 
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În materie de boli cronice, experiența fiecărui clinician în parte, psihiatru 
sau psiholog, este adesea centrată pe o patologie anume, din cauza condi- 
ţiilor practice de exercitare a acestei profesii într-un spital de pediatrie, ade- 
sea supraspecializat, deci cu o patologie limitată. Există particularități psi- 
hologice proprii fiecărei boli? Unii afirmă acest lucru în vreme ce alții îl 
tesping în fața diversității de atitudini psihologice pe care o întâlnesc la 
pacienții cu aceeaşi boală. Incontestabil, unele particularități pot focaliza o 
ptoblemă deosebită. Cităm, de exemplu: 

— aşteptarea cu nerăbdare ca un transplant de organ să reprezinte 
vindecarea bolii şi angoasa legată de această aşteptare (transplant de rinichi, 
de ficat, de inimă, de plămân etc.); 

— pierderea mersului la adolescentul bolnav de o miopatie Duchenne, 
apoi alterarea progresivă a funcţiei respiratorii şi fatalul exitus pe care o 
asemenea patologie îl implică; 

— contaminarea cu virusul HIV a unui copil hemofilic, cu ambigui- 
tatea referitoare la legătura implicită cu medicul... 

Fiecare clinician, pe parcursul tratamentului pacientului său, va 
descoperi treptat aceste specificități adesea dramatice, uneori mai fericite, 
dar cate, în general, trec în plan secund față de mizele psihodinamice, care 
au fost enuntate deja. 


ADOLESCENȚA 
ŞI HANDICAPUL MENTAL 


Adolescentul handicapat miental, resimte și percepe aceleaşi pulsi- 
uni ca şi semenii săi în momentul pubertăţii. În aceeași perioadă, trezirea 
sexualităţii şi dorinţa de emanicipare, chiar dacă sunt irealizabile din cauza 
handicapului mental, determină torente de pulsiuni, de căutări ale celuilalt 
sex, ale căror expresii sunt prea evidente, deoarece nu trec prin aceleaşi 
jocuri erotice obişnuite la această vârstă, ci pot lua un caracter compulsiv. 
Această dorință poate surveni tardiv la adolescentul cu deficit mental 
profund, însă ea nu este mai puţin intensă. 
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Ea pune probleme speciale, așa cum o arată Trisomia 21 sau Sindro- 
mul Down. În special, cei diagnosticaţi cu Trisomia 21, a căror boală este 
legată de vârsta avansată a mamei, ajung la adolescență atunci când părinții 
ajung la pensie. Se pune problema unei inserţii sociale, dar și a comporta- 
mentului sexual. În ceea ce priveşte pubertatea, aceasta se derulează nor- 
mal, dar cu probleme diferite în funcţie de sex. Fetele riscă să sufere 
abuzuri sexuale, ceea ce ridică problema mijloacelor contraceptive: « pilu- 
la » este imposibil de utilizat continuu pentru că este contraindicată; dis- 
pozitivele intra-uterine nu par să fie utilizabile; la astfel de paciente putem 
recurge la unirea trompelor, care trebuie efectuată întotdeauna în cazurile 
de Trisomie 21 purtătoare de translocaţii, deoarece pentru aceste adoles- 
cente riscul teoretic şi confirmat de a avea copii anormali este de 50%. În 
otice caz, adolescentele şi tinerele cu Trisomia 21 cate sunt mame au mati 
probleme relaționale cu copilul lor, necesitând cât mai devreme posibil un 
cadru educativ adaptat pentru copil, aşa cum at fi plasamentul familial spe- 
cializat. 

Băieţii sunt definitiv stezili: activitatea lor este esenţial autoerotică, 
afectivitatea lor este infantilă; ei nu manifestă interes special pentru nici un 
tip clar de partener. 

Adolescenţa în cazul acestor handicapaţi este o sursă de probleme 
relaționale, mai ales datorită unei accentuăti a dismorfiilor care, adăugate 
bruştelor schimbări de dispoziţie şi activităţii pulsionale, determină din 
partea unei terțe persoane o atitudine de retragere care îi izolează şi îi face 
să sufere. Aceasta este compensată de atitudinea supra-protectoare obişnu- 
îtă a părinților, care percep dificil conflictele și suferințele copiilor lor, 
înțelegând greşit aceste perioade de bruscă decompensare, care reprezintă 
pentru ei un motiv în plus de stres. 


Educaţia specializată ar trebui să fie, în această perioadă, relativ 
suplă: cu respectarea relativă a intimității şi a dorinţei de identificare 
sexuală, dar și prin afirmarea prezenţei în momentele critice sau pentru a 
acorda un sfat şi pentru a îndtuma. Atitudine justificată, deoarece din 
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cauza lipsei de experiență şi de repere morale, datorită caracterului lor 
maleabil și uşor impresionabil, aceşti adolescenţi sau preadolescenți pot fi 
uşor antrenați în tot felul de activităţi erotice. Educaţia specifică trebuie să 
includă şi tratarea dublei detrese parentale: fizică, deoarece părinții 
îmbătrânind nu mai pot veni în ajutorul propriului lor copil la fel ca înainte, 
şi morală, fiindcă la sfârşitul vieţii vor lăsa în urmă un copil, greu de 
întreţinut, şi care, cu toate acestea, a fost până nu de mult obiectul propri- 
ilor lor îngrijiri, pline de solicitudine. 


DEFICIENȚA MINTALĂ PROFUNDĂ 


Ce semnificaţie are trecerea de la copilărie la vârsta adultă pentru 
aceşti subiecţi a cărot autonomie motrice, intelectuală şi relațională a fost 
oprită încă de la începutul vieţii lot? Intrarea în societate și în câmpul 
muncii nu se face decât pentru a schimba o instituţie sau o nouă modali- 
tate de asistență socială, atunci când separarea de mediul familial a fost deja 
realizată de câţiva ani. Dacă această separare nu a avut loc, ea poate deveni 
brusc necesară din cauza imposibilității fizice şi materiale parentale, obiec- 
tivată de anumite aspecte somatice și comportamentale, ce depășesc 
graniţele toleranţei mediului familial. Se pare că, în final, cea mai mare 
influență asupra felului în care se va derula adolescența o are statusul 
somatic şi cel comportamental al copilului. 


Adolescentul polibandicapat. — Starea somatică a acestora pate să 
primeze în rândul dificultăţilor cu care se confruntă aceşti copii şi antura- 
jul lor. "Trecerea la adolescență se manifestă înainte de toate printr-o 
creştere în greutate, prin apatiţia semnelor pubertăţii, prin agravarea dis- 
morfismelor, în special prin deformări ale coloanei vertebrale și ale mem- 
brelor inferioare. Dar chiar şi în această lume, aparent uniformă, copiii pot 
prezenta multiple diferenţe. Se pot distinge astfel trei categorii de copil : 

— cei care, apatent, nu prezintă nici un fel de contact afectiv cu 
mediul înconjurător, aceştia nereacționând nici la auzul vocii și nici la zâm- 
bete. Unii dintre ei nu cer niciodată de mâncare și pot muri de foame în 
absența gavajului, căruia nu îi acordă oricum nici o importanță. Cea mai 


„Adolscentul și lumea medicală 609 


mate parte dintre ei mor în adolescenţă, de obicei înaintea vârstei de opt- 
sptezece ani, 

— cei care, chiat dacă nu vorbesc şi nu se mişcă, ştiu să-şi exprime 
foamea, o dorință oarecare și chiar sentimente mai nuanțate. Atitudinea lor 
rămâne aceeaşi — relativ indiferentă — fată să vatieze în funcție de per- 
soana cate le acordă îngrijiri. La adolescență, părinții sau personalul îngri- 
jitor, deşi familiarizați cu ei, acceptă fără mare dificultate plasamentul sau 
transferul într-o altă instituţie; 

— cei care, chiar și fară glas, își exprimă existența prin felul de a 
privi, prin modularea contactelor de orice fel și mai ales prin legătura pri- 
vilegiată pe care o stabilesc cu una sau mai multe persoane care se ocupă 
de ei. La adolescenţă, această legatură este adesea amplificată, iar separarea 
— uneori necesară — devine o dramă. 

Pentru marea majoritate a acestor copii, adolescenţa tămâne marcată 
de transformările somatice care au loc, modificări al căror răsunet în plan 
psihic se regăsește, în principal, în accentuarea sau ruptura unei legături de 
factură profund afectivă, când aceasta există. Pubertatea şi sexualitatea 
acestor copii sunt camuflate în spatele tăcerii, milei sau glumelor adultului, 
toate reprezentând caracteristicile unei angoase profunde a acestuia față de 
aceşti copii puberi. Rămân foarte multe lucruri de făcut în acest domeniu 
al sexualităţii, atât pentru a-i ajuta pe pacienţi, dar mai ales anturajul lor 
familial sau educativ, cu scopul de a conferi pulsiunilor sexuale ale acestor 
adolescenţi, un sens cât de mic, în loc de a fi decăzute la rangul de « bes- 
tialitate » interzisă. 


Adolescenţii cu deficite mentale majore. — Această a doua grupă 
cuprinde « copiii cu retard mental major, care nu pot vorbi, cu sau fără dis- 
morfii, cu sau fără tulburări neurologice supra-adaugate, cu o viață 
relațională mediocră, dar fără tulburări afective şi fără manifestări de 
angoasă vizibile. Pe toată durata adolescenței, statusului somatic proble- 
matic i se asociază contra-atitudinile de tip adult, care vin să accentueze 
stereotipiile existente, să exprime — mai mult sau mai puțin stângaci — 
dorinţa de individualizare prin accese de furie sau fugă, iar în registrul sexu- 
al iau forma onanismului sau a manifestărilor homo- sau heterosexuale. 
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Adolescenţii psibotici cu bandicap mintal major. — Această a treia 
grupă este alcătuită din stările psihotice precoce, autismul infantil, psihoza 
primei copilării, toate având pe termen lung un prognostic rezervat, cu o 
evoluție nefavorabilă, în ciuda diverselor terapii şi măsuri educative apli- 
cate. Adolescenţa acestor copii este marcată de « pierderea aspectului 
infantil », de decepţia anturajului faţă de absenţa oricărui semn de progres, 
de apariția comportamentelor auto- sau heteroagresive, de pubertatea şi 
sexualitatea care, devenind manifestă, ia forme uneori greu de suportat 
pentru anturaț: onanism incontrolabil, relații sexuale care sunt sadic 
exploatate de adolescenţi şi adulți perverși sau psihotici, dar fără deficit 
mental. Aceste realizări sexuale se sprijină de fapt pe o absenţă a dife- 
rențierii sexuale intrapsihice care apare clar în cazurile în care o psihote- 
rapie poate fi urmată suficient de mult timp în cursul adolescenţei şi în 
debutul vârstei adulte a acestor pacienți. 

Adolescenţa pacienţilor cu deficit mental profund se exprimă deci 
mai ales prin modificările somato-psihice al căror impact comportamental 
determină contra-atitudini diferite în funcţie de gravitatea stării de defi- 
ciență, decât prin elementele intrapsihice ale procesului adolescenţei, aşa 
cum l-am descris în această lucrare, în dezvoltarea și avatarurile sale. Ado- 
lescența acestor subiecţi nu este, totuși, identică pentru toţi, şi nici resimţită 
sau trăită în același mod de anturajul familial sau de personalul îngrijitor. 
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CAPITOLUL 19 


ADOLESCENTUL 
ŞI INSERȚIA SOCIALĂ 


În prima parte a cărții am abordat problematica abordării socio- 
logice şi prin aceasta am studiat și impactul structurilor sociale asupra exis- 
tenței, duratei şi modalităţilor de expresie din adolescență. În acest capitol 
ne vom axa pe anumite situaţii particulare: şomajul, adolescentul emigrant, 
marginalizarea, delincvenţa. Ne-am limitat deliberat la aceste patru 
domenii, considerând că pun în lumină posibilele interacțiuni conflictuale 
între procesul adolescenţei şi mediul social. Nu pretindem să facem o 
expunere exhaustivă a subiectului, nici să rezumăm toate relaţiile dintre 
adolescent şi structurile sociale. 


ŞOMAJUL 


Aşa cum am atătat în capitolul consacrat modelelor de înțelegere, 
șomajul este una dintre cele mai importante preocupări care apar în discur- 
sul actual al tinerilor. Specialiştii în sănătate publică împărtăşesc în 
întregime această preocupare. Profesorul Harvey Brenner, de la Şcoala de 
Sănătate Publică Johns Hopkins, a prezentat în 1984 un raport tedactat 
pentru Comitetul Economic al Congresului American, raport în care este 
prevăzut că « efectele regresiei economice şi ale şomajului vor inaugura o 
fază prelungită a creșterii morbidităţii, mortalităţii şi a problemelor sociale 
în anumite segmente de populaţie ». Printre aceste grupuri de populaţie, 
acela al tinerilor (mai ales al celor care aparțin minorităţilor) se află pe 
primul plan. Un punct esenţial al descoperirilor acestui cercetător este acela 
referitor la faptul că efectele « negative » care afectează sănătatea fizică şi 
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psihică nu apar decât după trei până la cinci ani după vârful crizei econo- 
mice (1981 — 1982 pentru SUA), şi că este nevoie de 10 ani pentru ca toate 
impactele să fie resimnţite (citat în Ooidien du Medicin, 19 septembre 1984). 
Pentru clinicieni, aceste constatări sunt îngrijorătoare şi confirmă senti- 
mentul că şomajul accentuează cfiza sau conflictele procesului ado- 
lescenței: sentimentul de inutilitate, mişcările de revoltă, pierderea stimei de 
sine și impresia de vid a individului legată de faptul că nu înterprinde nici 
o acţiune care să rezoneze cu dificultatea de a intra în câmpul muncii și să 
găsească o slujbă. La adolescenţii cei mai fragili, adică cei pentru care în- 
vestirea pozitivă a unei activități profesionale reprezintă, înaintea oricărei 
oferte, o problemă, dificultatea de a-și găsi un loc de muncă vine ca un 
tampon al oricărui demers în acest sens. Chiar dacă şomajul în sine nu este 
responsabil pentru marginalizarea tinerilor, el accentuează totuși difi- 


cultăţile de care se lovesc adolescenții în încercarea de a se insera în societate. 
ADOLESCENTUL IMIGRANT 


A vorbi despre adolescentul care provine din familiile imigrante 
implică o abordare în prealabil a diverselor puncte de vedere care permit 
înțelegerea situaţiei imigrantului în ansamblu: perspectivă culturală, socială, 
economică... Nu avem în intenţie să reluăm aceste domenii în acest scurt 
paragraf. Este evident faptul că adolescenţa individului imigrant se succede 
unei lungi experienţe din timpul copilăriei când condiţia de imigrant va fi 
determinat deja organizăti particulare: astfel, eşecul şcolar al adolescentu- 
lui imigrant urmează, de cele mai multe ori, celui din copilărie, nefăcând 
altceva decât să întărească spirala eșecului (d cap. 17). Şi în adolescență 
situațiile sunt multiple, complexe și vatiabile. Există diferențe mari între 
adolescentul care şi-a părăsit țara de origine în jurul vârstei de 11-12 ani, 
sau chiar mai mult, pentru a se stabili în Franţa împreună cu familia sa, şi 
adolescentul care a plecat din ţara de otigine la o vârstă mai fragedă, sau 
chiar s-a născut în statul unde a imigrat. În primul caz, adolescentul se va 
confruntă, ca şi părinții săi, cu dificultățile lingvistice şi cu pierderea 
externă a reperelor socio-culturale din copilărie, dar conservând identitatea 
culturală internă formată în mica copilărie; în vreme ce, în al doilea caz, 
dacă învăţarea limbii nu pune nici o problemă majoră, adolescentul se con- 
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fruntă cu absenţa internă a unei identități culturale stabile și cu toate con- 
flictele reieşite din biculturalitate. 

Mai genetal, adolescența — perioadă vulnerabilă — reprezintă un 
moment în mod deosebit dificil pentru individul imigrant deoarece factorii 
de risc inerenţi situaţiei de imigtant, asociate unui nivel socio-economic 
adesea mediocru şi cei referitori la adolescenţă în sine, au efecte cumulative. 

Nu vom insista asupra condiţiilor care au determinat emigrarea, nici 
asupra trăirilor pe care le au adulții în legătură cu această situaţie (sentiment 
de devalorizare, trăiri paranoide, trăiri depresive), nici asupra dificultăților 
pe care le întâmpină copilul emigrant (cf. Trazat de psihopatologia copilului. Citi- 
torul va găsi de asemenea aici şi generalităţile statistice). Vom sublinia, ca 
şi numeroşi alți autori, importanţa în plan fenomenologic a problemelor de 
spaţiu, de timp şi de identitate (]. A. Serrano): 

— Spaţiul, aşa cum este ttăit de un imigrant, este un spațiu amputat, 
marcat de o experienţă de pierdere, de o îngustare a câmpului potențial 
printr-un dublu mecanism de idealizate a spaţiului pierdut (satul natal, casa 
pe cate o va construi acolo) şi proiecția persecutorie asupra spaţiului 
prezent (trăire de ostilitate, chiar rasism, proiecţie a dificultăţilor asupra 
noilor condiţii socio-culturale); 

— timpul trăit este dominat de starea de suspensie a timpului 
prezent, timp în afata timpului, între paranteze, plasat între timpul trecut 
marcat de nostalgie, de regrete, uneori chiar de vinovăţie (de a fi lăsat o 
parte a familiei de exemplu) şi, pe de altă parte, timpul viitor marcat de ide- 
alizatea întoarcerii. Acest timp suspendat provoacă, în opinia lui Serrano, 
«o anumită paralizie a construcției individuale şi sociale a subiectului »; 

— identitatea implică rădăcinile familiale şi culturale, dar şi 
recunoașterea de sine ptin propria imagine socială și prin aceea care reiese 
din feed-back-ul celorlalţi. Această dialectică riscă să se organizeze în jurul 
lipsei, trăită atât de individul imigrant însuşi, cât și prin lipsa presupusă pe 
care numeroși indivizi autohtoni i-o atribuie. 

Trăirea de pierdere, procesul de idealizare, proiecția paranoidă, incer- 
titudinea identificatorie, căi în « construcția individuală şi socială », toate 
aceste dificultăți rezonează cu problematica însăşi a adolescenţei şi riscă să 
o frâneze sau să îi schimbe traiectoria. 
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FRECVENŢĂ ŞI SPECIFICITATE 
A TULBURĂRILOR 


Frecvența dificultăţilor psihopatologice ale adolescentului imigrant 
este evaluată diferit, dar este important să comparăm populațiile cu nivel 
socio-economic identic. Cu acest preambul, frecvența manifestărilor 
psihopatologice ar fi identică pentru populaţia de autohtoni și pentrul imi- 
granţii de același nivel economic. "Totuşi, dacă includem în cadrul mani- 
festărilor deviante dificultățile de adaptare socială, numeroşi autori indică 
un procent crescut al adolescenților imigranți aflați în situaţie de eşec şco- 
lar sau de marginalizare socială, procent care traduce căile de integrare 
socio-culturală. "Trebuie să precizăm că toate studiile statistice arată clar 
faptul că cifrele tind să se apropie progresiv de acelea ale populaţiei 
autohtone pe măsură ce creşte durata șederii înțara unde s-a imigrat. 

Problema specificităţii tulburărilor trebuie să fie de asemenea abor- 
dată, putând fi pusă în două feluri: 1) există o patologie psihică specifică 
adolescentului imigrant? 2) există o patologie specifică depinzând de un 
anume grup de imigranți? Există puţine lucrări care au abordat aceste 
puncte limitându-se doar la adolescent. Pentru Beauchesne și Esposito, 
eșecul şcolar şi tulburările de comportament ale copilului şi adolescentului 
au de cele mai multe ori aceeași frecvenţă la imigranții şi autohtonii cu nivel 
socio-economic identic. Dimpotrivă, aceşti autori indică cel mai mare 
procent al plângerilor centrate pe corp (cu imaginea patologiei observate 
de asemenea și la adultul imigrant), pe de o parte, şi cazurile considerate 
inclasabile (1,7% la autohtoni şi 11,2% cazuti la imigranţi), pe de altă parte, 
ceea ce indică, în parte, fie inadecvarea categoriilor nosografice utilizate, fie 
starea de rău și de oscilație a investigatorului față de un pacient imigrant. 

De la o populaţie de imigranți la alta, anumiţi autori au relevat diverse 
particularități. Este evident faptul că există diferențe foarte mari între 
aceste populaţii. Astfel, în Franţa, mai mult de jumătate dintre adolescenţii 
imigranți sunt originari din ţări islamice, celilalți provenind din state de 
cultură latină şi, mai recent, din Extremul Orient. Nu vom analiza detaliat 
aceste variabile, unii atribuind unui anumite trăsături culturale un anume 
tip de dificultate. Nu vom aminti decât frecvenţa plângerilor ipohondre în 
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populaţia de magrebieni (Benadiba, Charles-Nicolas), importanța 
tulburărilor de personalitate la băieţi şi a tulburărilor depresive la fete care 
provin din populaţiile de origine ebraică din Africa de Nord, frecvența 
depresiilor şi a problemelor de pseudo-debilitate la adolescenţii din 
Insulele Antille (Beauchesne şi Esposito). 


STUDIU CLINIC 


În acest studiu clinic, vom distinge în mod dialectic două tipuri de 
dulburări: 1) tulburările legate de dificultățile provocate de relaţiile dintre 
cele două culturi: învățarea limbii, eşecul şcolar, tulburări de comporta- 
ment; 2) tulburările legate de dificultăţile interne: ipohondrie, depresie, 
căutarea identității. 


Tulburările legate de dificultățile externe sau de problemele de 
adaptare. — Este vorba despre tulburările cele mai evidente, acelea la care 
presiunea mediului este foarte puternică şi pentru care răspunsul terapeu- 
tic este mai întâi unul colectiv, social. 

Nu vom face altceva decât să amintim dificultăţile cu care se 
confruntă preadolescentul sau adolescentul care vine în ţara de imigrație 
fără a cunoaște limba care se vorbește aici. Chiar dacă dificultăţle pot fi 
importante imediat după sosire, ele vor fi eliminate cu uşurinţă. Crearea de 
« clase de stabilire a nivelului lingvistic » le permite acestor tineti ca în timp 
de un an să învețe franceza înainte de a fi integrați în ciclul şcolar normal. 
Din păcate, aceste clase sunt încă foarte tare. 

Esecul şcolar reprezintă probabil dificultatea majoră asupra căreia se 
apleacă educatorii, învățătorii, sociologii etc. Toate cifrele corelează în 
indicarea importanţei eșecului şcolar la adolescentul imigrant. Astfel, întâl- 
nim 10,3% de copii imigranți în ciclul primar de învățământ, în ciclul 
secundar nu mai tămân decât 6,6% şi abia 2,7% încadraţi în învățământul 
liceal (al doilea ciclu al învățământului secundar). Dar, dimpotrivă, găsim 
14,1% în învăţământul special (SES, CPP, etc.) (cifre din anii 1980-1981, Le 
Monde, 2 ialie 1982). Putem considera că 50% dintre copiii imigranţilor 
sunt plasați în clase cu program redus de la intrarea în clasa a şasea, în 
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vteme ce pentru copiii autohtoni procentele sunt doar de 10%. La finalul 
primului ciclu de învățământ secundar (finalul clasei a treia), doar 25% 
dintre adolescenţii provenind din familiile imigrante urmează un ciclu lung 
în vreme ce 45% dintre autohtoni se angajează în acest tip de învățământ. 
Analiza acestui eșec este complexă deoarece toţi factorii de eşec se aso- 
ciază şi se întăresc reciproc: dificultăți lingvistice, nivel socio-economic 
mediocru, sistem pedagogic adesea neadecvat, întărirea eșecului prin 
procesul de segregare etc. Rezultatul este adesea o întrerupere prematură a 
şcolarității, urmată de dificultăţi în pătrunderea în câmpul muncii. 


Tulburările de comportament şi delincvența — Constituie cel de al 
doilea tip de probleme de adaptare. Ar există o criminalitate mai mare a 
minorilor străini (după A. De Carvalho-Lahalle, minorii străini reprezintă 
35,5% dintre minotii care comit delicte), mai ales cu o supra-reprezentare 
în cazul cri-minalității violente (20% furt cu violență pentru portughezi, 
nord-africani față de 9,2% pentru francezi). Dimpotrivă, se observă un 
număr mai mic de furturi de automobile. Au fost lansate numeroase expli- 
caţii, mai ales de către sociologi şi apoi de lucrările lui Durkeim. Acest 
autor a propus de fapt conceptul de « anomie » care implică noţiunea de 
aculturație bruscă și de schimbare bruscă a valorilor sociale: în aceste situ- 
aţii, individul devine mai puţin capabil să stabilească o ierarhie a ptrior- 
ităţilor printre rolurile pe care le joacă zilnic; criteriile pentru a se confor- 
ma obligaţiilor unui anumit rol social nu prezintă aceeaşi valoare de trans- 
gresiune deoarece norma nu este definită cu aceeaşi figoare ca și pentru 
individul autohton. Au fost avansate și alte ipoteze, cum ar fi « conflictul 
de cultură » sau chiar profilul particular al indivizilor imigranți care, chiar 
și în culturile lor originare, sunt inovatori, mai puţin respectuoşi față de 
tradiții decât cei care rămân în țară. Indiferent care ar fi explicaţiile, con- 
duitele delincvente ale adolescenților imigranți riscă să alimenteze o reacție 
de respingere şi de rasism din partea populaţiei locale și să amplifice eşecul 
inserției sociale. 


Tulburările legate de dificultățile interne. — Problemele identității 
individuale și culturale se află în centrul dificultăţilor întâlnite de adoles- 
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centul imigrant: mai ales de acela catre trăiește de la o vârstă fragedă în ţara 
de imigrație. Bi-culturalitatea trecea adesea neobservată, mascată de pro- 
blemele de adaptare şcolară dar căutarea identităţii proprie ficărui adoles- 
cent readuce în prim plan confruntarea celor două culturi: depărtarea de 
ţara de origine, fracționatea obişnuită a modului de viaţă tradițional în 
mediul familial, impregnat de cultura franceză la muncă, la şcoală, în gaşca 
de prieteni, întăresc procesele de clivaj și de idealizare atât de frecvente la 
această vârstă, Toţi intermediarii există între devalorizarea totală a culturii 
de origine și idealizarea noii culturi şi invers, idealizarea culturii de origine 
şi respingerea noii culturi. Aceste mişcări sunt, pe de altă parte, variabile în 
aceeași familie de la un frate la altul, sau chiar se succedă de-a lungul mai 
multor generații: am remarcat adesea dificultăţile externe de adaptare ale 
primei generații de imigranți, supra-integrarea celei de a doua generaţii care 
adoptă noile modele culturale cu preţul abandonului propriilor modele, 
căutarea nostalgică şi adesea idealizată a valorilor culturale originare de 
către cea de a treia generaţie (Giovacchini). Observăm astfel, atât respin- 
geti, cât şi căutări de identificare masive, fie cu noua cultură, fie cu cea oti- 
ginară — această căutare este ilustrată caricatural prin schimbarea prenu- 
melui anumitor adolescenţi care transformă « Ali » în « Alain » sau « Kamel » 
în « Camille »... Adesea, identitatea culturală poate fi clivată în totalitate 
prin aderarea la noile modele culturale în anumite sectoare şi cu păstrarea 
tigidă a modelului tradițional în altele. Această realitate se observă mai ales 
la fraţii mai mari, cate, deși revendică un mod de viaţă identic cu cel al 
autohtonilor şi contestă modelele parentale, menţin în acelaşi timp vis-ă- 
vis de fraţii mai mici (mai ales față de fete) rolul cultural tradiţional pretins 
de fratele mai mare de la mezini. Dincolo de aceasta, alegerea prietenului 
(sau a prietenei) sau a partenerului sexual îi pune pe acești adolescenţi în 
faţa unei dificultăți suplimentare: naționalitatea partenerului ales ilustrează 
de cele mai multe ori locurile respective ale celor două culturi, reprezen- 
tând fie modalitatea de a se integra în noua cultură, fie modalitatea de a-și 
conserva rădăcinile culturale. Această alegere poate genera conflicte acute 
cu părinţii sau cu unul dintre frați. În plan simptomatic, aceste incertitu- 
dini identificatorii, aceste pierderi ale valorilor culturale tradiționale se tra- 
duc în moduri diferite. Vom aminti pe scurt: 
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— Manifestările ipobondre: sunt destul de frecvente şi caracteristice, în 
opinia unor autori, pentru culturile din Africa de Nord și din Africa Nea- 
gtă. Legate de dificultatea de a se exprima adecvat în culturile de origine, 
aceste manifestări ipohondre traduc fie replierea defensivă asupra a ceea ce 
rămâne ultima posesie a individului imigrant, corpul său, fie o modalitate 
culturală privilegiată de expresie a conflictelor. Diferențe morfologice 
(aspect scurt şi cre al pătului) sau culoarea pielii pot accentua preocupările 
asupra corpului, atât de frecvente în adolescenţă. Şi în acest caz, poate fi 
vorba despre focalizarea conflictelor inerente raportului dintre cele două 
culturi (d. cap. 6, Ipohondria și Dismorfofobiile) asupra unei anumite părți 
a corpului. În cele mai rele cazuri observăm episoade de ipohondrie acute 


(Ebtinger şi Sichel). 


— Stările depresive observate sunt direct legate de sentimentele de 
pierdere a identităţii culturale, de vidul sau de sentimentul de devalorizare 
şi de inferioritate (depresie de inferioritate). Aceste stări depresive nu au 
particularități semiologice. Semnalăm că regăsim adesea o problemă depre- 
sivă subiacentă conduitelor delincvente sau deviante (fugile), dar că aceas- 
ta nu este o particularitete a adolescentului imigrant. În fine, procentul 
adolescenților imigranţi este ridicat ptintre adolescenţii suicidari (cf cap. 5). 


Pentru a explica această trăire depresivă, Beauchesne şi Esposito 
amintesc tripla pierdere cate îl afectează pe adolescentul imigrant: 
pierderea spaţiului geografic tradițional, pierderea relativă sau cel puţin 
schimbarea în spațiul corporal, în fine, pierderea spaţiului semiotic, adică 
cel al limbii materne. De fapt, nu sunt rare cazurile în care adolescenții ai 
căror părinți sunt străini, mai ales Nord-Africani, adolescenţi născuţi în 
Franţa, care nu îşi cunosc limba maternă şi care sunt străini atât faţă de țara 
de imigrație, cât şi de țara originară. Dincolo de aceste multiple sentimente 
de pierdere, Giovacchini notează de asemenea că, și în cazurile în care 
adolescentul vrea să se integreze în noua cultură, acesta poate trăi senti- 
mente de vinovăţie vis-ă-vis de dotința de a-și abandona tradițiile familiale, 
ceea ce poate fi resimţit ca o abandonare al părinților în condiţiile în care 
aceştia au trebuit să facă o călătorie dificilă, să trăiască în condiții materiale 


„Adolscentul şi inserția socială 621 


de cele mai multe ori precare şi să muncească din greu pentru a le oferi 
copiilor ceea ce au nevoie, căutând în acelaşi timp să îşi păstreze tradițiile 


culturale originare. 


— Bufeurile delirante acute, deşi nu sunt mai des întâlnite la adolescenţii 
imigranți în comparaţie cu cei autohtoni, pun în prim-plan problematica 
identitată, asociată adesea cu treceri delirante la act, aşa cum sunt pierderea 
sau distrugerea actelor de identitate, o construcţie genealogică delirantă etc. 


MARGINALITATEAl 


Vremurile în care numeroase colocvii erau dedicate definirii margi- 
nalității, marginalizaților şi a « limitei » sunt de mult apuse. Referinţa la matr- 
ginalitate se situează incontestabil într-o evaluare a locului unui individ sau 
al unui grup de indivizi, raportată la societatea în care trăiesc aceştia, pri- 
vită în ansamblu. Marginalitatea implică o reprezentare mai degrabă 
spaţială decât temporală. Este posibil să ne imaginăm că în istoria 
societăților ar fi existat una fără marginalizaţi? Această situaţie implică fap- 
tul că marginalizaţii din trecut ar deveni integraţii din viitor. Dimpotrivă, 
pe scala unei generaţii, sau chiar a unei vieţi, marginalitatea va tămâne pen- 
tru anumiţi indivizi, sau grupuri de indivizi, o catacteristică a existenţei lor. 
Astfel, marginalitatea reprezintă un factor şi un indicator al vulnerabilității 
anumitor adolescenţi. Dintr-un punct de vedere epidemiologic, anumite 
tipuri de marginalitate reprezintă un factor de risc a cărui evaluare rămâne 
nedeterminată. 

Adolescenţa este o perioadă privilegiată în ce ce privește expresia 
marginalităţii. Apartenența la aceeaşi clasă de vârstă îi plasează pe ado- 
lescenţi într-o poziţie socială de aşteptare în care sunt departe de locurile 
de putere, de expresie şi de acţiune. Dar, dorinţa, tradiția sau obligaţia de a 
scăpa de putere, de controale, de propunerile venite de la adulţi, nu sunt 
caracteristicile adolescenţei? Astfel, în mare, putem distinge trei tipuri de 
marginalitate. 


| Autorii disting, între marginalitate ca stare de fapt şi marginalizare ca 
process (n. tr.) 
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MARGINALITATEA PRIN ANGAJAMENT 


Adolescentul se declară şi se defineşte ca purtător al unei ideologii de 
marginalitate. Chiar dacă este centrată pe o luptă împotriva oricărui tip de 
putere, mai ales împotriva oricărei puteri sociale sau familiale în accep- 
ţiunea clasică a termenului, această ideologie nu are nevoie, în mod subtil, 
de elaborarea de atitudini, de conduite şi de reguli precise, permiţând ado- 
lescentului să reprezinte această « contraputere ». De aceea, această mar- 
ginalitate prin angajament se conctetizează prin aderarea la un grup sau la 
O mişcare a cărei unitate şi identitate sunt riguros definite şi puternic 
proclamate. Mişcarea hippie este un exemplu frapant al acestui tip de mar- 
ginalitate. Din punctul de vedere al adolescentului, grupul îi oferă surse 
identificatorii, modele de existenţă în care marginalitatea are o semnificaţie 
fondatoare. Această adeziune la valorile unui grup, aflate în contradicţie cu 
cele ale mediului său social sau familial, oferă individului sentimentul de a 
se fi auto-creeat, de a se fi autogenerat, întărind astfel iluzia omnipotenței 
sale. Acest grup îi oferă adolescentului o susținere narcisică şi reprezintă 
uneori o etapă necesară a unei eventuale integrări sociale ulterioare. 
Rămâne de ştiut cum va putea adolescentul să se degajeze de acest grup, 
încetul cu încetul, să se individualizeze, apoi să își organizeze un nou spaţiu 
vital personal. Pentru unii dintre adolescenţi, preţul pe care trebuie să îl 
plătească riscă să fie marcat de o renunțare şi, mai mult, printr-o renegare 
a ideologiei marginale. Aceasta reprezintă un veritabil travaliu psihic. Pen- 
tru alți adolescenți, acest travaliu de dezinvestire pare să fie insurmontabil 
şi se manifestă printt-o supunete sau o teducetre a capacităților personale 
de adaptare la un mod de viaţă în care conflictualitatea şi ambivalența sunt 
abandonate în profitul renunțării. Marginalitatea prin angajament se va 
transforma într-o marginalitate prin resemnare sau într-o marginalitate 
legată direct de dificultățile psihopatologice individuale. Trebuie ştiut însă 
că această marginalitate prin angajament poate fi pentru unii adolescenţi o 
ultimă încercare de a conserva o identitate şi capacităţile identificatorii încă 


păstrate înainte de căderea psihotică, în ultimă instanță. 


Adolscentul şi inserția socială 623 
MARGINALITATEA PRIN TRADIȚIE 


În această situaţie nu atât adolescentul în sine, cât grupul familial din 
care provine este marginalizat. Anumite minorități etnice şi /sau social-cul- 
turale, cum ar fi țiganii, se înscriu în acest grup de marginalizați. Grupul 
familial există ca putere şi forță de persuasiune. În acelaşi timp, el este 
însărcinat cu perpetuarea tradiţiei la care se referă. E] transmite o istorie, o 
cultură, o credință, legi, un limbaj, cu atât mai viguroase și mai bine argu- 
mentate cu cât marginalizarea familială este mai veche. Puterea familială 
este marginală în raport cu ansamblul societăţii, dar servește în acelaşi timp 
refugiului unei tradiţii şi se afirmă cu atât mai puternic cu cât aceasta este 
mai ameninţată. E] presupune o structură complexă, ierarhizată, avându-și 
clanurile, șefii şi protocoalele sale. În sânul familiei marginalizate lărgite, 
adolescentului îi este atribuit un loc precis, perfect integrat în această matr- 
ginalitate culturală (A. Braconnier şi D. Sibertin-Blanc, 1981). 


MARGINALITATEA PRIN RESEMNARE 


Marginalitatea prin resemnare îl poate implica pe adolescent atât ca 
individ, dar mai ales conduce la evidenţierea imensei probleme a familiei 
marginalizate din care provine adolescentul. Ne gândim mai ales la acele 
familii din « lumea a patra », pentru care cel mai adesea mediul de viață nu 
a fost ales, ci impus de constrângerile economice. Legăturile cu structura 
socială se stabilesc sub forma unei dependențe economice sau a unui 
jurământ de credință. Cadrul familial, discreditat de multiplele sincope pe 
care le arată intervențiile instituționale față de acesta, este dezinvestit din 
poziţia de cadru protector fiabil, garant al securităţii, al identității, al limitelor 
şi al idealurilor. În schimb, poate fi observat un efect: reconstrucția identi- 
tată nu se va stabili decât printr-o coaliţie împotriva lumii externe, în ace- 
lași timp dorită, idealizată și sursă de ură, de persecuție reală sau potenţială. 
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MARGINALIZAREA 


Aceste trei moduri de marginalizare trebuie deosebite de margi- 
nalizarea anumitor pacienţi a căror inserţie socială devine din ce în ce mai 
precară din cauza tulbutărilor lor mentale. Izolarea acestora în sânul 
oricărui grup este semnul certificator şi distinctiv al altor tipuri de margi- 
nalitate citate mai sus. Anumiți pacienţi care prezintă o stare limită, sau 
chiar o stare psihotică, pot suferi acest proces de marginalizare în numele 
tulburărilor lor psihopatologice. 


DELINCVENȚA 


Pentru ansamblul ţărilor occidentale, segmentul de vârstă cuprins 
între 13 şi 18 ani reprezintă o proporție de 10-15% din persoanele puse sub 
acuzație pentru criminalitate. Acest procent se agravează de la un an la 
altul. Toate țările și toți specialiştii sunt preocupaţi de această problemă în 
faţa căreza se simt parțial lipsiţi de putere din cauza multitudinii de perspec- 
tive din care pot fi înţelese delincvența sau comportamentul antisocial. De 
fapt, concilierea acestor abordări este dificilă, precum şi privilegierea deli- 
berată sau nu a unui model de înţelegere sau a altuia. Vom enumera pe scurt 
principalele puncte de vedere care se regăsesc în literatura de specialitate. 


PERSPECTIVELE SOCIOLOGICE 


În mod clasic, sunt studiați patru factori: ecologia (poziţie socială, 
rol, statut), efectul grupului sau al găştii, influenţele instituţionale şi confi- 
guraţiile familiale. În incidența crescută a delincvenţei, studii deja învechite 
au arătat frecvenţa anumitor caracteristici ecologice cum ar fi viaţa în cen- 
trul urban, deteriorarea materială și arhitecturală a mediului de viață, sără- 
cia populaţiei. Pentru grup sau gaşcă, vom trimite cititorul la capitolul de- 
dicat acestui subiect (4. cap. 1). În ceea ce priveşte influenţele insti- 
tuționale, instituţiile şcolare sau educative sunt cel mai studiate datorită 
rolului acestora în facilitarea sau prevenţia delincvenţei; sistemul școlar, în 
uniformitatea învățământului său, în eşecul de a învăța populația luată în 
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ansamblu să citească, în absenţa preocupărilor educative în sensul larg al 
termenului, a fost adesea incriminat în mod exagerat. De asemenea, la 
nivelul factorilor instituţionali, expunera ostentativă a violenţei în mass- 
media este din ce în ce mai des criticată şi devine țap ispăşitor în explicarea, 
adesea simplistă, a agravării actelor de delincvenţă ale copiilor și ado- 
lescenţilor. În fine, configuraţia familială a fost și ea amintită, în special 
carenţa autorităţii parentale, şi mai ales paterne, şi unele tipuri de pierdere 
sau de abandon parental. 


FACTORII DE PERSONALITATE 
ŞI ASPECTELE PSIHIATRICE 


ŞI în acest caz, au fost evocaţi numeroşi factori, în prim plan situân- 
du-se, evident, noţiunile de impulsivitate, de pierdere a controlului şi de 
stimă de sine scăzută. Clasificările care disting sociopaţii cu comporta- 
mente antisociale şi agtesive de delincvenţii la care actele antisociale sunt 
interpretate ca formaţiune simptomatică nevrotică a culpabilităţii sunt puse 
adese în discuţie, deşi ele precizează incontestabil « modele delincvenţi- 
ale » a căror diferenţiere nu poate fi negată. În această enumerare, nu tre- 
buie omise actele delincvente ale unor psihotici care se înscriu adesea în 
cadtul unui efort de reorganizare în jurul unei conduite şi a unei imagini de 
sine, în căutarea coerenţei şi a rolului social. De fapt, regăsim aici, în mare 
parte, discuţiile referitoare la psihopatie (5. cap. 13). Oricare at fi abordarea 
psihopatologică a delincvenţei, trebuie să recunoaștem că aceasta rămâne 
problematică. În cussul ultimilor ani, o mai bună cunoaştere a funcționării 
personalităţilor de tip « borderline » şi a personalităţilor narcisice (sf. cap. 
12) a permis totuşi o mai bună înțelegere a mecanismelor psihopatologice 
cate se situează între nevroză şi psihoză, observabile la un număr impor- 
tant de subiecţi pe care îi considerăm în mod obişnuit delincvenți. 
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CAPITOLUL 20 


ADOLESCENTUL ŞI LEGISLAŢIA: 
CÂTEVA SITUAŢII MEDICO-LEGALE 


Primele două părţi ale acestui capitol au fost redactate de un magis- 
trat, un judecător de copil. Într-o delimitare strictă, am putea estima că 
acest text nu aparține câmpului de studiu al psihopatologiei adolescentului. 
Totuşi, el conţine o cantitate considerabilă de informaţii cu ptivire la drep- 
turile adolescentului, informaţii care, din câte ştim, nu se găsesc — în ge- 
neral — tegrupate sub o formă atât de cuprinzătoare. Pe de altă parte, citi- 
torul este familiarizat cu importanţa şi relativa frecvenţă a relaţiilor dintre 
adolescent și justiţie. Acestea sunt motivele cate ne-au condus să includem în 
acest ttatat un capitol despre raporturile dintre adolescent și legislaţie. 


În toate civilizațiile, copilul a ocupat un loc aparte în cadrul societății, 
însă, statutul de adolescent a cunoscut, de-a lungul istoriei, o traiectorie 
schimbătoare. Astfel, în anumite perioade se considera că, indiferent de 
vârsta sa, copilul trebuie privat de orice drept. Pentru a exemplifica această 
situație, în mod tradiţional se citează teorii din dreptul roman, aşa-zisul 
« despotism familial » (chiar dacă acestă perspectivă a fost atenuată în timp) 
şi teorii aparţinând dreptului antic care pun accentul pe autoritatea şi 
dominația paternă, tatăl putând chiar să îşi dezmoştenească complet 
copilul. La polul opus se afl abordările iluministe din timpul Revoluţiei 
Franceze care încearcă să modeleze, în numele democtaţiei, aceasta putere 
a tatălui, mergând până la creearea tribunalelor de familie. 


L Monique Chadeville-Prigent, judecător de copii, Tribunalul pentru copii de 
la Creteil. 
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În Franţa contemporană, statutul de minor este unul de inferioritate, 
dat, studiul evoluţiei textelor juridice şi al deciziilor tribunalelor arată că se 
conturează ideea dobândirii progresive de către minori a unei anumite 
puteri, atât în cadrul familial cât și în cel social, însă, o recunoaștere oficială 
nu este încă posibilă. Dreptul la protecție şi la luare în custodie trebuie 
întotdeauna, în funcţie de vârsta copilului, să fie în acord cu autoritatea 
parentală, dar trebuie să admitem că începând din secolul XIX, statul s-a 
implicat din ce în ce mai activ în această chestiune, adoptând un set de 
măsuri de ajutor şi de control, menite să direcţioneze viața copilului. 


ADOLESCENTUL ŞI FAMILIA SA 


Ptin legea emisă la 4 iunie 1970 în Codul Civil puterea paternă a fost 
înlocuită cu autoritatea parentală, modificând sub două aspecte economia 
relațiilor părinți—copil: 

— Puterea absolută a tatălui a fost înlocuită de o autoritate parentală, 
de o setie de drepturi şi obligaţii ale părinților, venite în interesul copilului; 

— Autoritatea nu mai apatține în exclusivitate tatălui, ci trebuie 
exercitată de comun acord și în mod egal de ambii părinți. 

În acelaşi timp, cu ajutorul unui ansamblu de dispoziţii, s-a conturat 
o schiţă a drepturilor minorilor și mai ales ale adolescenților. 


AUTORITATEA PARENTALĂ 


Atunci când se pune în discuţie luarea în custodie a unui copil, noți- 
unea fundamentală de « autoritate parentală » trebuie dezbătută sub două 
aspecte: 

— Cine este titularul autoritaţii parentale? 

— Cate este conţinutul autorităţii parentale? 


Atribuirea autorității parentale. — Regulile acestei atribuiri diferă 
în funcţie de natura filiației copilului: 

Pentru copilul legitim, tatăl şi mama exercita în comun autoritatea 
patentală în timpul mariajului. 
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După divorţ sau după separarea celor două părți, autoritatea 
patentală poate fi exercitată după cum urmează: 

— De părintele care a ptimit în custodie copilul, celălalt părinte 
având (cu excepția situațiilor când motivele divorțului au fost grave) drept 
de vizită, de găzduire şi de supraveghere a copilului, în acest caz el trebuind 
să fie informat despre alegerile importante făcute în legătură cu viața 
copilului; 

— De ambii părinţi, dat, în acest context, judecătorul însărcinat cu 
probleme matrimoniale va decide la care dintre cei doi părinți va locui 
copilul. 

Decizia judecătorească cu privire la exercitarea autorității parentale 
este întotdeauna provizorie, în sensul că există posibilitatea ca ulterior unul 
dintre părinţi să demareze o cerere de modificare a repartiţiei inițiale. 

Dacă unul dintre părinți decedează, autoritatea parentală este redis- 
tribuită celuilalt părinte. "Totuși, familia sau ministerul public pot solicita 
oricând tribunalul care a pronunțat ultima sentință cu privire la persoana în 
măsură să exercite autoritatea parentală, pentru a desemna o a treia per- 
soană care să aibă în griță copilul. 

Dacă ambii părinți decedează, judecătorul va trebui să deschidă pro- 
cedurile pentru a stabili o tutelă pentru copil. 


În ceea ce priveşte copilul biologic, situaţia acestuia depinde de 
felul în care a fost recunoscut: 

— dacă nu a fost recunoscut decât de unul dintre părinți, acesta va 
exercita autoritatea parentală; 

— dacă a fost recunoscut de ambii părinţi, data naşterii sale este 
determinată: 

* dacă este născut înainte de 1 ianuarie 1971, pătintele care l-a 
recunoscut primul exercită autoritatea parentală; 

* dacă este născut după 1 ianuarie 1971, mama este cea care 
exercită autoritatea parentală (chiar şi dacă ea este a doua care a tecunos- 
cut copilul). 

Totuşi, autoritatea parentală poate fi exercitată în comun de ambii 


părinţi, în condițiile în cate aceştia fac declaraţia împreună în fața judecă- 
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torului. De la legea din 22 iulie 1987, litigiul legat de autoritatea parentală 
este de competenţa judecătorului de probleme matrimoniale și nu de cea a 
instanţei supreme. 


NOTĂ. — "Trebuie precizat că, de la reforma legii din 4 iunie 1970, 
regulile de atribuire a numelui și a autorității parentale în cazul copilului 
biologic nu mai sunt aceleaşi: copilul va purta numele celui care l-a 


recunoscut primul, chiar dacă acesta nu exercită autoritatea parentală. 


În cazul copilului adoptat, fie că este vorba despre o adopţie sim- 
plă sau plenară, cel care a făcut adopţia exercită în întregime autoritatea 
parentală, părinții biologici ne mai având nici un drept. Dacă părintele care 
a adoptat copilul este soțul mamei, sau, respectiv soția tatălui copilului, el 
exericită autoritatea parentală în comun cu partenerul său, dar acesta din 
urmă păstrează dreptul de a exercita autoritatea parentală cu titlul princi- 


pal. 


Conţinutul autorității parentale. — Articolul 371-2 din Codul Civil 
dispune că « autoritatea parentală aparţine tatălui şi mamei pentru a prote- 
ja sănătatea, securitatea și moralitatea copilului ». Astfel, părinţii au o serie 
de drepturi și de obligații: 


În plan personal 


— OCROTIREA ŞI SUPRAVEGHEREA COPILULUI — Dreptul de a 
alege domiciliul copilului, de a-i supraveghea relaţiile, implică pentru 
părinţi posibilitatea de a fi consideraţi responsabili din punct de vedere 
civil sau penal. Părintele ocrotitor trebuie să intervină deci în toate actele 
importante ale vieţii copilului, mai ales în domeniul juridic (căsătorie, 
respectarea drepturilor și a persoanei sale etc.), şi în domeniul medical 


(tratament, intervenţie chirurgicală etc.) însă puterea sa nu este absolută. 


— EDUCAŢIA COPILULUI are drept corolar obligativitatea şcola- 
rizării până la 16 ani şi obligaţia de întreţinere chiar dincolo de majorat. 
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În plan patrimonial. — Gestiunea patrimoniului copilului este asi- 
gutată de un reprezentant legal, copilul fiind considerat incapabil în acest 
sens: 


— ADMINISTRAREA LEGALĂ — Dacă autoritatea parentală este 
exercitată în comun de către cei doi părinți, aceştia sunt administratorii 
legali. În alte cazuri, dreptul de administrare legală aparține părintelui care 
exercită autoritatea parentală. Atunci când autotitatea parentală este exerci- 
tată doar de unul dintre părinți, această administrare se efectuează sub con- 
trolul judecătorului de tutele. Când ambii părinți sunt decedați sau se află 
într-o stare de incapacitate, este organizată o tutelă. 

— FOLOSINŢA LEGALĂ - Administratorul percepe veniturile 
din bunurile copilului (dar nu avantajele muncii sale) şi le foloseşte cu pri- 
otitate în vederea satisfacerii nevoilor acestuia. 

Această folosință legală încetează când adolescentul împlineşte 16 
ani, odată cu autoritatea parentală sau cu uzuftuctul. 


Finalul autorității parentale . — Prin legea din 5 iulie 1974, la 18 ani 
copilul este capabil de toate actele vieţii civile şi autoritatea parentală 
încetează. Totuşi, există derogări și sistematizări: 


Derogările: 


— EMANCIPAREA — Aceasta poate surveni în drept deplin odată 
cu căsătoria, indiferent de vârsta copilului, sau începând cu vârsta de 16 
ani, ptintt-o decizie judecătorească la cererea tatălui și a mamei, sau a unuia 
dintre ei adresată consiliului de familie « dacă există motive solide ». 

Judecătorul de tutele apreciază pertinența cererii care i-a fost 
adresată şi ascultă cu precădere mărturia părintelui non-ocrotitor sau cate 
nu a lansat cererea, precum şi pe cea a minorului. 

Dacă adolescentul este obiectul unei măsuri de asistență educativă, 
judecătorul de copii va trebui să iși dea autorizarea în ceea ce priveşte 
emanciparea. 


Adolescentul emancipat are aceleaşi drepturi şi obligaţii ca un major 
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şi părinţii săi nu mal sunt direct responsabili din punct de vedere civil pen- 
tru faptele lui. "Totuşi, acestui adolescent îi este interzis să se căsătorească, 
să accepte să fie adoptat sau să devină comerciant. Astfel, emanciparea nu 
este decât o etapă înspre puterea deplină. 


— DELEGAREA AUTORITĂŢII PARENTALE — Această pro- 
cedură juridică are drept scop a încredința, total sau parţial prerogativele 
autorității parentale (cu excepţia dreptului de a consimți adopţia) altei per- 
soane — este vorba despre un membru al familiei sau o a treia persoană 
— sau serviciului de Ajutor Social al Copilului. 

Această procedură este aplicabilă minorului de 16 ani şi poate să 
rezulte dintr-un acord între persoanele implicate sau să fie o consecință a 
dezinteresului părinţilor timp de mai mult de un an. Ea nu este niciodată 
definitivă şi părinţii pot înainta o cerere de restituire în care să justifice 
noile circumstanțe. 


— DECĂDEREA AUTORITĂŢII PARENTALE — Această sancţi- 
une se poate pronunţa împotriva părinților în următorele situații: 

— printr-o jurisdicție penală atunci când aceştia sunt condamnaţi ca 
fiind autorii, co-autotii sau complicii unei crime sau ai unui delict comis 
asupra propriului copil sau prin acesta; 

— printr-o jurisdicție civilă, pentru rele tratamente, exemple vătămă- 
toare de alcoolism uzual, de conduite inadecvate sau delincvente, pentru 
că aceşti părinţi pun direct în pericol sănătatea, securitatea sau moralitatea 
copilului printr-o lipsă de îngrijire sau de direcționare, sau chiar pentru că 
aceştia renunţă deliberat timp de doi ani să îşi exercite drepturile şi obli- 
gaţiile pe care le-au primit ptintr-o măsură de asistență educativă. 

Această decizie poate fi exitinsă, ca și delegarea autorității parentale, 
asupra tuturor atribuţiilor autorității parentale sau doar asupra unora din- 
tre acestea, şi se tefetă fie la toţi copii minori deja născuţi la momentul 
judecării, fie doar la unii dintre aceştia. Cu excepţia cazului în care copilul 
a fost plasat spre adopție, restituirea drepturilor poate fi cerută în situația 
în care sunt prezentate tribunalului de instanță supremă noi circumstanțe, 
la un an sau mai devreme de la judecata inițială. 
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Sistematizările spre vârsta adultă — Au fost prevăzute două posi- 
bilităţi în legislaţie în legătură cu atenuarea inconvenientelor unei treceri 
brutale la vârsta de adult: 

— pentru copiii în cazul cărora afectarea faciltăților mentale sau 
fizice cere organizatea unei tutele (adică a unei teprezentări continue în 
actele vieţii civile) sau a unei curatele (adică a unei asistenţe sau a unui con- 
trol al anumitor acte), procedura va putea fi realizată în fața judecătorului 
de tutele în ultimul an de minoritate; 

— pentru tinerii majori cu vârste cuprinse între 18 și 21 de ani, care 
au dificultăţi de inserție socială, poate fi organizată o măsură de protecție 
(acţiune educativă in mediu deschis sau plasament în familie), fie de Aju- 
torul Social al Copilului, fie de judecătorul de copii, la cererea lor. Această 
intervenţie, de cele mai multe ori continuare a acţiunilor înteptinse de-a 
lungul perioadei de minoritate, poate fi întreruptă în orice moment la 
inițiativa celui interesat, dar și de administrație sau de judecător. 


ADOLESCENȚĂ ŞI AUTONOMIE 


Autonomia pe care legislaţia şi uzanţele le recunosc adolescentului 
poate fi apreciată după aceeaşi schemă ca şi autotitatea parentală, simultan 
în plan personal și în plan patrimonial. 


În Plan personal. — "Trebuie să distingem între trei categorii de 
decizii: 

— deciziile care au nevoie de consimțământul copilului; 

— deciziile pentru care este necesar acordul sau adeziunea 
părinţilor; 

— deciziile pe care copilul le poate lua singur. 

Studiul lor arătată cum s-a formulat legislaţia, pornind mai ales de la 
adolescenţă, cu principiul autorității parentale pentru actele personale cele 
mai importante, 


Puterea partajată. — Aceasta există pentru deciziile care se referă 
chiar la persoana copilului: 
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— CĂSĂTORIA — Soții trebuie să aibă o vârstă minimă, făcând 
prezumția capacităților fiziologice. Vârsta legală a căsătoriei a fost stabilită 
la 15 ani pentru fete şi 18 ani pentru băieţi. Sub aceste vârste limită trebuie 
să se obțină o dispensă de la procurorului Statului. 

Pentru a fi validă căsătoria, dincolo de această condiție, este nevoie 
ca cei care exercită autoritatea parentală, dar şi minorul, să îşi dea acordul. 


—  ADOPŢIA — Consimțământul minorului în ceea ce priveşte 
adopţia trebuie cerut din momentul în care acesta a împlinit 15 ani. Dar, 
dacă o adopţie simplă este posibilă indiferent de vârsta copilului, adopția 
plenară nu mai poate fi realizată dincolo de această vârstă de 15 ani decât 
dacă: 

—  Adopţia a fost cerută înainte de către persoane care nu îndepli- 
neau în acel moment condiţiile legale pentru a o efectua; 

— Dacă minorul făcuse deja obiectul unei adopţii simple. 


— AVORTUL — Şi în acest caz este necesar consimțământul titu- 
larului autorităţii parentale, dar şi cel al minorei. 

— Dacă titularul autorităţii parentale refuză intervenția şi compro- 
mite sănătatea şi echilibrul acesteia, decretul din 14 ianuarie 1974 prevede 
posibilitatea de a sesiza procurorul Republicii de pe lângă curtea de 
instanță supremă în vederea organizării unei măsuti de asistență educativă. 


— DONAREA DE ORGANE — În termenii legii din 22 decem- 
brie 1976, minorul poate refuza, indiferent de vârstă, extragerea de organe 
din propriul corp. Astfel, este nevoie de consimțământul acestuia, în cazul 
în care donarea este posibilă, precum și de cel al titularului autorităţii parentale. 


Puterea controlată. — În unele domenii, legea prevede că minorul 
poate acționa singur, fără a fi mandatoriu ca părinții să îşi exprime acordul 
sau de a-și manifesta opoziţia. 


— NAȚIONALITATEA ŞI DOBÂNDIREA NAŢIONALITĂŢII 
FRANCEZE — Începând cu vârsta de 16 ani, adolescentul de naţionalitate 


„Adolsceniul şi legislația: câteva situaţii medico-legale 635 


străină poate cere, sub anumite condiții, naționalitatea franceză sau schimbarea 
numelui, având însă acordul celui sau celor care exercită autoritatea parentală. 


— ADERAREA LA UN SINDICAT — Adolescentul care 
depăşeşte 16 ani poate adera la un sindicat, cu excepția cazurilor în care 
părinţii sau tutorele său se opun, dat nu poate sub nici o formă să participe 
la conducerea sau administraţia sindicatului. 


— ARMATA — La 17 ani, cu acordul reprezentantului său legal, un 
băiat poate cere înrolarea în armată, iat o fată poate cere îndeplinirea set- 
viciului național. 

Băiatul are posibilitatea de a cere să fie chemat să îşi îndeplinească 
obligaţiile militare, în cazul în care tânărul se află în deplinătatea facultăţilor 
mentale, începând cu data de 30 septembrie a anului în care va împlini 18 
ani. Reprezentantul legal al băiatului are posibilitatea de a se opune acestei 
cereri în 15 zile de la notificarea ei de cătte auttitatea militară. 


Puterea absolută. — Chiar dacă legislaţia nu prevede o condiţie 
fixă de vârstă în ceea ce priveşte actele pe care minorul le poate efectua sin- 
gut, putem constata că toate acestea necesită o anumită maturitate: 


— CONTRACEPŢIA — Centrele de planificare sau de educaţie 
familială sunt autorizate să elibereze gratuit medicamente, produse sau 
obiecte contraceptive minorilor care doresc să păstreze secretul şi care au 
prescripţie medicală. 


— RECUNOAȘTEREA UNUI COPIL BIOLOGIC — Un minor, 


indiferent de vârsta sa, își poate recunoaşte copilul. 


— RENUNŢAREA LA NAȚIONALITATEA FRANCEZĂ — Dacă 
doar unul dintre părinţi este născut în Franţa, copilul născut în Franţa este 
considerat a avea naționalitate franceză. 

Dacă nu este născut în Franţa, acesta are posibilitatea de a renunța la 
naționalitatea franceză în 6 luni de la majorat. 
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Dacă este născut în Franţa din părinți străini care nu sunt născuți aici, 
copilul are posibilitatea de a opta în legătură cu naționalitatea sa, drept pe 
cate trebuie să îl exercite în faţa judecătorului sau a consulului, dacă trăieşte 
în Franţa de cel mult 5 ani: 

— fie pentru a renunța la naționalitatea franceză în anul care precede 
majoratul; 

— fie pentru a cere naţionalitate franceză înainte de majorat. 


— ACŢIUNILE ÎN JUSTIŢIE — În anumite circumstanţe copilul 
poate să acţioneze în justiție, să intervină într-o procedură şi să se apere: 

—  Adiunea de căutare a paternității naturale: această acţiune nu aparţine 
decât copilului şi poate fi exercitată în timpul minorității doar de mama sa, 
chiar şi minoră. 

—  Achunea de stabilire a paternității. copilul biologic a cărui filiație nu 
este stabilită legal poate cere ajutorul celui sau celor care au întreținut relații 
sexuale cu mama sa în perioada de concepție corespunzătoare. Această 
acțiune poate fi exercitată în timpul minorităţii de către mama sa chiar și 
minotă. 

— Actiunea contra opozițiilor de căsătorie. anumite persoane se pot 
opune căsătoriei, dat viitorii soţi, chiar şi minori, pot cere curții de instanță 
supremă să pronunţe suspendarea acestor opoziții. 

— Divorțul sau sebararea părinților. atanci când copilul are mai puțin de 
13 ani, acesta nu poate depune mărturie decât în condiţiile în care audierea 
sa este necesară și nu prezintă incoveniente pentru el; atunci când copilul 
are mai mult de 13 ani, nu se poate sări peste audierea acestuia decât dacă 
o decizie puternic motivată susține această opțiune. 

— Asistenta educativă. dacă sănătatea, securitatea, moralitatea, sau 
condiţiile de educaţie ale copilului sunt grav compromise, minorul însuşi 
poate cere judecătorului de copii instaurarea unei măsuri de asistență 
educativă cu scopul de a îi asigura protecţia. EI are posibilitatea de a cere 
în otice moment modificarea sau suspendarea măsurii luate. Însă, fie că el 
este sau nu solicitantul acestei cereri, copilul trebuie audiat de judecătorul 
de copii, cu excepţia cazurilor în care vârsta şi statea de sănătate nu permit 
acest lucru. 
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În cursul acestei proceduri, copilului îi este adus la cunoştinţă faptul 
că are dreptul de a fi asistat de un avocat « de fiecare dată când interesele 
sale trebuie apărate ». 

Dacă adolescentul are mai mult de 16 ani, dispoziţiile deciziei luate îi 
sunt notificate personal (cu excepţia cazutilor în care starea adolescentului 
nu permite acest fapt) şi, ca orice parte a instanţei, are dreptul să facă recurs. 

— Jurisdicţia penală. minorul delincvent trebuie să fie asistat de un avo- 
cat, ales sau din oficiu, în toate acţiunile procedurii juridice. Acesta are 
dreptul să facă recurs în cazul oricărei decizii luate împotriva sa. 

Atunci când se împlineşte un an de la adoptarea unei decizii care îl 
plasează pe copil în afara familiei sale, acesta va putea el însuși să înainteze 
o cerere de repunere sau de restituire a drepturilor. E] va putea de aseme- 
nea, după expirarea unei perioade de 3 ani de la exprimarea deciziei judecă- 
torului de copii sau a tribunalului de copii, să ceară suprimarea cazierului 


judiciar al fişei corespunzătoare deciziei. 


În Plan patrimonial. — Sistemul de reprezentare legală cunoaşte, prin 
lege și prin uzanţe, câteva excepții: 


Actele autorizate de lege. —  Legislatorul oferă adolescentului 
câteva mijloace de a dobândi autonomia şi de a participa progresiv la ges- 
tionarea propriului patrimoniu: 

— LIVRETUL DE CASĂ DE ECONOMII — Indiferent de vâr- 
sta copilului, există posibilitatea deschiderii unui livret de casă de economii 
şi de a face depozite însă trebuie să se aştepte ca adolescentul să împli- 
nească 16 ani pentru a se efectua retregeri de bani fără intervenția 
reprezentantului legal. 


— ACTELE DE DISPUNERE CU TITLU GRATUIT — 
Începând cu vârsta de 16 ani, adolescentul poate dispune prin testament 
de jumătate din bunurile pe care le-ar fi avut la dispoziţie dacă ar fi fost 
major, fără implicarea tutorelui (exceptând cazurile în care este vorba 
despre ascendentul său) cu atât mai mult cu cât contul definitiv al tutore- 
lui nu este închis. 
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— PARTICIPAREA LA GESTIUNEA PROPRIILOR BUNURI — 
Pentru a îşi ocroti bunurile, copilul are posibilitatea de a efectua acte de 
conservare a acestor bunuri. Odată ce a împlinit 16 ani, el poate recurge la 
convocarea consiliului familiei, asistat, iar judecătorul de tutele poate 
decide să îi repună un cont de tutelă. 


— REPREZENTAREA DE CĂTRE O A TREIA PERSOANĂ — Un 
copil poate fi încredițat unei alte persoane, dar în acest caz responsabili- 
tatea acestuia este limitată (el poate de exemplu să îi reprezinte pe părinți). 


Actele autorizate de uzanţă. — Nu există o listă limitativă a aces- 
tora şi jurisprudenţa este rară: este vorba despre acele acte ale vieţii curente 
pe care copilul însuşi le face, în funcţie de vârsta sa, de discernământ (să 
cumpere haine, discuri etc.). 


CONSECINȚELE AUTONOMIEI 
ADOLESCENTULUI 


Aceste consecinţe intervin la două niveluri: 


Responsabilitatea civilă a adolescentului. — Responsabil din punct 
de vedere penal de la 13 ani, copilul poate fi, de asemenea responsabil din 
punct de vedere civil, în acord cu matutitatea sa psihologică, fie pentru că 
a comis o faptă greşită, fie pentru că păstrează un lucru sau un obiect. 

Dacă părinţii ajung să se achite de responsabilitate lor, dovedind că 
nu au neglijat educația copilului sau că nu l-au scăpat de sub supraveghere, 
adolescentul poate în acest caz să fie recunoscut ca unic responsabil. În 
această situație jurisprudența este bogată. 


Sancțiunea actelor trecute. — Actul comis de un adolescent fără dis- 
cernământ este nul. 

Acelaşi lucru se poate spune şi despre actele importante făcute de 
teprezentantul legal fără autorizațiile necesare (consiliul de familie sau 
judecătorul de tutele) şi a forfiori de minorul însuşi. 


Adolscentul şi legislația: câteva situații medico-legale 639 


Pentru actele curente, Codul civil prevede că simpla convenţie deza- 
vantajoasă din punct de vedere economic pentru copil este nulă: este 
sancţiunea de exploatare şi de lipsă de experienţă. 


ADOLESCENTUL ŞI SOCIETATEA 


Pe lângă familie, Statul poate interveni, de asemenea, în viața adoles- 


centului printr-un ansamblu de măsuri de ajutor, de protecţie şi de control. 
ADOLESCENTUL ŞI DREPTUL LA PROTECŢIE 


Legislaţia socială din Franţa se bazează pe menţinerea copilului în 
familia sa de fiecare dată când acest lucru este posibil, iar intervenţia sta- 
tului se exercită fie prin organele administrative (prevenţie sau comisii spe- 
cializate), fie pe cale juridică 


Prevenţia 


Prevenţia globală. — Decretul din 7 ianuarie 1959 a încredințat 
direcțiile afacerilor sanitare și sociale președitelui consiliului general, o acţi- 
une socială preventivă pentru familiile ale cărot condiţii de existenţă riscă 
să pună în pericol sănătatea, siguranța sau moralitatea copiilor. 

DASS-urile pot exercita astfel orice mijloace şi pot creea orice set- 
vicii susceptibile să ajute familiile aflate în dificultate. Aceste servicii sunt 
în mod esenţial: 

— serviciul social al sectorului: 

— serviciile de acţiune educativă în mediu deschis, în care un luctător 
social (educator, asistent social, psiholog...) stabileşte o relaţie de ajutor 
educativ cu un minor și cu anturajul acestuia, în vederea tezolvării unui 
conflict sau a unei dificultăți; 

— serviciile unite ale copilului născute din convențiile care otga- 
nizează o partajare a atribuțiilor şi o decupare teritorială între mai multe 
servicii sociale; 


— sănătatea şcolară; 
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— igiena mentală a sectorului care, în adolescenţă, încheagă releul 
echipei de psihiattie infantil-juvenile. 

Intervenţia acestor diferite servicii implică acordul părinților şi un 
minimum de cooperare. 

DASS-urile pot, de asemenea, să ajute din punct de vedere material 
aceste familii prin acordarea unei alocaţii speciale copiilor ajutorați sau prin 
primirea acestor copii în serviciile de adăpost temporar (cazându-i, de 
exemplu, la adolescenţă). 


Prevenția specializată: cluburile şi echipele de prevenție. — 
Este vorba despre organisme cate, implantate într-un mediu în care 
fenomenele de inadaptare socială sunt foarte dezvoltate, au drept obiectiv 
efectuarea unor acțiuni educative care, prin mijloace specifice ce presupun 
mai ales adeziunea liberă a tinerilor, să faciliteze o mai bună inserție socială 
a acestora. 

O hotărâre administrativă datând din 4 iulie 1972 a precizat condiţi- 
ile aprobării acestor organisme de către comisariatul Statului şi modalitățile 
de ajutor financiar acordate cu titlul de dispense ale serviciului de ajutor 
social al copilului. 

Confidenţialitatea în legătură cu identitatea tinerilor care frecven- 
tează aceste organisme este obligatorie: nu poate fi vorba, de exemplu, 
despre decizii de intervenţie administrativă sau juridică. 

La început, acest tip de structură se adresa adolescenților între 16 şi 
20 de ani, prin acțiuni stradale, în cluburi sau sub o formă mult mai « sen- 
sibilizatoare », însă observăm o tendință actuală de intervenție încă din 


preadolescenţă. 


Comisiile specializate. — În acest domeniu textul de referință este 
legea din 30 iunie 1975 referitoare la orientarea în folosul persoanelor 
handicapate. 

Obiectivul acesteia este să permită celor cu diverse forme de handi- 
cap să atingă maximul de autonomie de care sunt capabili. Luarea în îngri- 
jire de către Stat are drept scop în acest caz și stabilirea unei egalități în 
drepturi şi în şanse. 
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În acest sens, au fost realizate două comisii: 


Comisia Departamentală de Educaţie Specială (CD/JES). 
Aceasta are trei atribuții: 


— orientarea spte instituţii speciale (IME, IMPRO, IMP etc); 

— atribuirea unei alocaţii speciale dacă adolescentul ate mai puţin de 
20 de ani și prezintă un anume procent de incapacitate permanentă: 80% 
sau între 50 şi 80%a dacă beneficiază de un plasament într-o instituţie de 
educaţie specială sau de o îngrijire la domiciliu cu titlul acestei educaţii spe- 
ciale ale cărei cheltuieli sunt acopetite integral de asigurarea de sănătate, de 
către Stat sau de către ajutorul social; 

— acordarea unui adaos — o a treia persoană de exemplu — pentru 
adolescenţii care au o incapacitate de cel puţin 80% şi care atrage cheltuieli 
suplimentare. 

Pentru regulile de funcționare vezi Irazatu/ de psthopatologia copilului. 


Comisia Tehnică de Orientare şi de Reclasare Profesională 
(COTOREP): 

— ALCĂTUIRE — Un consilier general precum și un suplinitor al 
acestuia din adunarea din care el face parte şi 19 membrii (precum și 
suplinitorii lor) numiţi de comisarul Statului pe 3 ani cu posibilitatea de 
prelungire a mandatului: 

— persoane propuse de directorul departamental al muncii şi al 
forțelor de muncă şi de directorul muncii, șef al serviciului regional al 
legilor sociale în agricultură (dintre care cel puţin un medic specialist în 
mdeicina muncii și un reprezentant al Agenţiei Naţionale pentru Muncă); 

— persoane propuse de directorul departamental al afacerilor sanitare 
și sociale (dintre care cel puțin un medic); 

— o persoană propusă de şeful serviciului departamental al Oficiului 
Naţional al Veteranilor și Victimelor de Război; 

— un medic propus de organismele securității sociale; 

— reprezentanți ai organismelor de asigurare medicală şi ai organis- 
melor care prestează servicii familiale; 


— persoane alese la propunerea comună a directorului departamental 
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al muncii şi al forțelor de muncă, a directorului departamental al afacerilor 
sanitare şi sociale printre care persoane prezentate de organismele de ges- 
tionare ale centrelor de reeducare profesională, ale atelierelor protejate şi 
ale centrelor de ajutor prin muncă ale departamentului; 

— persoane alese dintre cele prezentate de asociaţiile reprezentative 
ale muncitorilor handicapaţi etc. 

Preşedintele este desemnat anual, fie de comisarul Statului, dintre 
membrii comisiei, fie la cererea acestuia de către preşedintele tribunalului 
de instanță supremă al resortului unde îşi are sediul Comisia, dintre magis- 
traţii acestui tribunal. 


— ROLUL — Această comisie are două tipuri de atribuţii: 

— orientarea muncitorului handicapat fie spre o plasare imediată 
într-un loc de muncă într-un mediu de muncă normal, compatibil cu dis- 
funcțiile sale, fie spre o îndeplinire a stagiului de readaptare, de reeducare, 
sau de formare profesională, fie spre un atelier protejat sau spre un centru 
de distribuţie la domiciliu a muncii, fie, în cele din urmă, spre un centru de 
ajutor prin muncă (CAT). Pentru adolescenţii care au mai mult de 16 ani, 
orientarea în centre de ajutor prin muncă este efectuată la avizul CDES; 

— aprecierea procentului de invaliditate a persoanei handicapate şi 
acordarea unei alocalţii pentru adulții handicapaţi şi evental a unei alocaţii 
compensatorii (pentru îngrijitor) şi a unei alocaţii pentru locuinţă, în cazul 
în care gradul de handicap este cel puţin egal cu 80% sau în cazul în care 
invaliditatea face imposibilă ocuparea unui loc de muncă. 

Aceste servicii preiau funcția de releu al alocaţiei de educaţie specială 
şi de alocaţie compensatorie a CDES din momentul în care persoana han- 
dicapată împlinește 20 de ani. Alocaţia pentru adulții handicapaţi este 
limitată de un plafon de resurse. 


— FUNCȚIONAREA — Această comisie poate fi sesizată de: 

— adolescentul însuşi; 

— persoanele care sunt însărcinate efectiv cu acest lucru sau de 
reprezentanții legali; 

— de către directorul departamental al muncii şi al forțelor de muncă; 
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— Agenţia naţională pentru muncă, cu acordul persoanei handica- 
pate atunci când cererea de angajare a fost înregistrată; 

— organismele de asigurări medicale interesate; 

— organismul numit să plătească o alocaţie cu titlul de handicap; 

-—  autofitatea responsabilă de fiecare centru, instituție sau serviciu 
medical sau social interesat; 

Această comisie departamentală dispune, ca şi CDES: 

— de un secretariat permanent; 

— de o echipă tehnică însărcinată cu instrumentarea cazurilor 
supuse comisiei, prin aceasta înțelegându-se: un medic specialist în medi- 
cina muncii, o asistentă socială, un specialist în prospecţiuni, comis voiajot 
al ANPE, un medic specializat în regimurile de securitate socială, un medic 
al DASS, un medic psihiatru, un psiholog etc. 

Această echipă tehnică inttă în contact cu: 

— orice echipă care a intrat în contact cu persoana handicapată; 

— cu medicul care ttatează bolnavul sau cu serviciul medical cate 
lucrează pentru acesta, prin intermediul unuia dintre medicii din echipă; 

— cu persoana handicapată, prin unul dintre membrii echipei. 

Această echipă va prezenta un raport comisiei. 


— DREPTURILE HANDICAPATULUI — Persoana handicapată 
și reprezentantul său legal, sau presoana care îl are efectiv în grijă, sunt 
convocați într-o şedinţă în cursul căreia comisia examinează cererea care a 
fost efetuată cu cel puţin 10 zile în avans. Comisia poate fi asistată de către 
o persoană aleasă chiar de membrii ci. 

Deciziile luate sunt motivate şi notificate de secretariat şi comunicate 
persoanei handicapate şi reprezentantului său legal, precum şi organis- 
melor de luare în îngrijire. Acestea sunt limitate în timp (maximum 5 ani). 

În timp de o lună, poate fi înaintat un recurs împotriva deciziilor 
luate, în fața comisiei sau a jurisdicţiilor în litigiu tehnic ale Securităţii 
sociale, având drept scop desemnarea instituţiilor sau a serviciilor cate tre- 
buie să găzduiască handicapatul sau să îi acorde anumite alocaţii. 
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Adolescentul şi justiția. — În legislaţia franceză există două abot- 
dări ale protecției minorilor: 


Asistenţa educativă. — Ordonanţa din 23 decembrie 1958 şi legea 
să îl aibă asupra casei de protecție a copilului, dar şi a unui ajutor specific 
în această casă, în special odată cu dificultăţile cu care se pot confrunta în 
adolescenţă. 

Rolul autorității juridice se situează în garanţia misiunii de prevenţie 
încredințate direcțiilor afacerilor sanitare şi sociale: judecătorul de copii 
intervine atunci când sănătatea, securitatea şi moralitatea unui minor ne- 
emancipat sunt în peticol, sau când condiţiile educaţiei lui sunt grav compro- 
mise. 


— SESIZAREA — Acest magistrat poate fi sesizat de tatăl sau 
mama minorului (împreună sau separat), de persoana sau serviciul căruia 
i-a fost încredințat copilul, de minorul însuși, de procurorul Statului. EI 
însuşi se poate sesiza din oficiu. 

Medicii, chirurgi etc. sunt eliberaţi de condiţia secretului profesio- 
nal atunci când informează autorităţile juridice despre serviciile sau peri- 
colele care îl afectează pe copil. 


— ACŢIUNEA — În numeroase cazuri, în prealabil oricărei acţiuni, 
este necesar să se realizeze măsurile de informare sub formă de anchetă 
socială, de consultaţii. 

De fiecare dată când acest lucru este posibil, minorul trebuie să fie 
menţinut în mediul său actual, dar judecătorul poate desemna o persoană 
sau un serviciu calificat căruia să îi dea un mandat de ajutorare şi consiliere 
a familiei cu scopul de a surmonta dificultățile materiale şi morale pe care 
aceasta le întâmpină (va fi o măsură educativă în mediu deschis). 

Dacă este necesară retragerea copilului din mediul său, judecătorul 
poate decide să îl încredințeze pe copil: 

— părintelui care nu exercita autoritatea patentală sau la care copilul 
nu îşi avea reşedinţa în mod obişnuit; 

— unui alt membru al familiei sau unei a treia persoane demnă de 
încredere; 
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— unui internat sau unui cămin, unui serviciu de plasament familial 
care ţine de ajutorul social al copilului sau de Ministerul Justiţiei, sau auto- 
tizat de aceste instituții. 


— PROCEDURA — Judecătorul de competenţa căruia este cazul 
este acela care activează în zona în cate îşi au domiciliul sau reședința tatăl 
şi mama copilului, tutorele copilului sau, provizoriu, de competența 
judecătorului care activează în locul unde a fost găsit copilul. În afara 
cazurilor de urgență, judecătorul îi audiază pe părinţi, pe adolescent dacă 
starea i-o permite, pe orice persoană a cărei mărturie pare utilă, și ia măsuri 
provizorii dacă decide că sunt necesare. O decizie trebuie să fie luată în ter- 
men de 6 luni de la data măsurilor provizorii, decizie în lipsa căreia pătinții, 
tutorele sau protectorul copilului au dreptul la restituirea copilului plasat. 
"Toate măsurile educative trebuie să fie revăzute în termen de 2 ani. În 
fiecare stadiu al procedurii (pentru a confirma, modifica sau raporta o 
măsură) persoanele implicate sunt reaudiate şi au dreptul să fie asistați de 
către un avocat. Indiferent de măsura luată, judecătorul trebuie să încerce 
să obțină aprobarea familiei dar poate să treacă peste o eventuală opoziţie 
familială, Orice decizie poate fi contestată în termen de 15 zile de la notificare. 

Atunci când minorul face parte dintr-o procedută de asistenţă educa- 
tivă, părinții păstrează autoritatea parentală, exercitându-şi toate atribuţiile 
care sunt compatibile cu măsura luată. 

Judecătorul de copii fixează modalităţile de drept de vizită și de găz- 
duire ale părinţilor dar, dacă interesul copilului sau al adolescentului o cere, 
judecătorul poate suspenda provizoriu aceste drepturi ale părinților. 


Dreptul penal. —— Codul Penal Francez asigură o protecție specială 
a victimelor minore în trei tipuri de situaţie: 


— LIPSA DE ÎNGRIJIRE ŞI DE SERVICII —- Astfel, sunt reprimate cu 
severitate abandonarea într-un loc a copilului, singur sau nu, privarea de 
alimente sau de îngrijire care compromite sănătatea copilului, violența şi 
alte fapte. "Totuşi, după 15 ani, adolescentul este protejat împotriva tăie- 


tutilor, rănilor şi a violenţelor uşoare în aceleași condiţii ca și adulții. 
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— RĂPIREA — Legea sancţionează răpirea sau ademenirea unui 
minor din locul în care a fost plasat de către cei care au autoritatea asupra 
lui, în funcţie de scala de pedepse prevăzute, de fraudă sau de violență, de 
vârsta minorului sau de cererea de răscumpărare. 


— MORAVURILE — Pedepsele sunt sporite pentru violuri şi aten- 
tate la pudoare comise asupra unui copil mai mic de 15 ani, pentru aten- 
tatul la pudoare comis de către o rudă sau o persoană cu autoritate, un 
funcționar sau un preot, pentru proxenetism, lezarea moravurilor prin 
stimulare, favorizare sau facilitare a desfrâului. 

Alte dispoziţii represive sunt răspândite, mai ales în Codul băuturilor 
alcoolice, în Codul muncii etc. 


PROTECȚIA SOCIETĂȚII 


Societăţile sunt întotdeauna împărțite între dorința de a include ceea 
ce nu corespunde normelor și dorința de a exclude aceste abateri. A ajuta 
şi a elimina sunt, de altfel, verbele utilizate alternativ în cazul adolescenților 
delincvenți şi periculoşi. 


Delincvenţa. — În legislaţia franceză, elementele constitutive ale 
infracţiunilor sunt identice pentru minori şi majori, dar, ordonanța din 2 
februarie 1945 a introdus un privilegiu al diferitelor jurisdicții şi reguli în 
cursul a trei etape ale fazei juridice. 


Constatarea şi cercetarea infracțiunii. — Dacă infracțiunea con- 
statată de serviciile de poliţie sau de jandarmerie este o conttavenţie sim- 
plă care se încadrează în una din primele patru categorii (contravenție la 
Codul rutier, de exemplu), procedura este identică cu cea realizată în cazul 
majorilor: scrierea unui proces verbal şi o eventuală amendă plătită prin- 
tr-un timbru — amendă. 

Pentru infracțiunile mai grave, acest proces verbal inițial lasă locul 
unei anchete care este transmisă procurorului Statului. 

Acest magistrat al ordinului juridic va putea decide: 

— fie să claseze dosarul dacă vinovăția minorului nu este stabilită cu 
exactitate sau dacă estimează eventualele cercetări ca fiind inoportune; 
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— fie să cerceteze minorul în fața jurisdicției penale. 

În această ultimă ipoteză, el îl va sesiza: 

— fie pe judecătorul de instrucţie, dacă infracțiunea în cauză este o 
crimă sau un delict grav sau complex; 


— fie pe judecătorul de copii. 


NOTĂ — Procurorul Statului le poate impune adolescenților care au 
consumat ilicit stupefiante să urmeze o cură de dezintoxicare sau să fie 
plasați sub supraveghere medicală. Cercetările nu vor fi în acest caz făcute 
pentru cei cate s-au conformat tratamentului medical şi l-au urmat până la 


capăt (d. cap. 14). 


Instrucţia. — În acest stadiu al procedurii, judecătorul de instrucție 
şi judecătorul de copii alcătuiesc un dosar care reuneşte toate elementele 
referitoare la infracțiune, la personalitatea minorului şi la mediul său fami- 
lial. Ei recurg la orice audiere care este considerată utilă. Fi pot cere unele 
examene (medicale, psihologice, psihiatrice etc.). în momentul în care aces- 
te investigaţii s-au terminat. Puterile celor doi magistrați diferă fiindcă doar 
judecătorul de copii are dreptul de a instrui şi de a judeca. 

Judecătorul de instrucție ordonează deci direcționarea procesului: 

— fie în faţa judecătorului de copii atunci când infracţiunea este con- 
siderată minoră; 

— fie în faţa tribunalului pentru copii atunci când este vorba despre 
o infracțiune importantă şi, obligatoriu, când este vorba despre o crimă 
comisă de un minor de16 ani; 

— fie în faţa curții cu Jutaţi pentru minori atunci când este vorba 
despre o crimă comisă de un adolescent între 16 şi 18 ani. 

Judecătorul de copii este însărcinat: 

— fie cu judecarea minorului singur în cabinetul său (al judecătorului); 

— fie să trimită cazul în fața tribunalului pentru copii. 


— DETENŢIA PROVIZORIE — Ordonanţa din 2 februarie 1945 
prevede că, atunci când un minor este inculpat, magistratul instructor îl 
poate plasa pe copil în detenţie temporară dacă nu poate fi luată o măsură 
de tip educativ. 
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Regulile acestei detenţii provizorii sunt identice cu cele pentru majori 
în cazul unei crime (posibilitatea de prelungire a detenţiei până la eliberarea 
sentinţei) și al delictelor comise de un adolescent de peste 16 ani (detenţia 
de cel mult 6 luni). Pentru delictele comise de minori cu vârste cuprinse 
între 13 şi 16 ani, detenția este limitată la 10 zile și trebuie să aibă drept 
scop punerea în funcțiune a unei soluţii educative. 

Măsurile educative posibile în această situație: 

— plasarea întt-o instituție publică sau privată autorizată de Ministerul 
Justiţiei; 

— libertatea supravegheată provizoriu: în acest caz, minorul este 
urmărit şi ajutat de un educator sau de un serviciu educativ care tăspunde 
de evoluția tânărului în fața magistratului care l-a numit în această funcţie. 


Procesul. — Jurisdicţia competentă poate fi: 


— TRIBUNALUL DE POLIȚIE pentru contravenţiile din primele 
patru clase: judecătorul de instanţă poate pronunţa o admonestare sau o 
amendă, în funcţie de vârsta copilului şi, eventual, să sesizeze judecătorul 
de copii în vederea luării unei măsuri educative. 

— JUDECĂTORUL DE COPII ŞI CAMERA DE CONSILIU — Sin- 
gur, judecătorul de copii nu se poate pronunţa în urătoarele situații: 

— retrimiterea copilului la părinți, la tutore, la protector sau la o per- 
soană demnă de încredere, asociată sau cu o măsură de libertate supra- 
vegheată care nu poate depăși termenul rămas până la majorat; 

— admonestatea. 

Astfel, judecatorul de copii nu va judeca decât cazurile de contra- 
venție din a cincea clasă şi delictele cu grad scăzut de gravitate. 


— TRIBUNALUL PENTRU COPII — Această jurisdicție este prezi- 
dată de judecătorul de copii, asistat de două ajutoare care nu aparţin 
magistraturii dar care sunt desemnați de Ministerul Justiţiei pe baza intere- 
sului pe care aceştia îl au pentru problemele tinereții. 

Dacă minorul este găsit vinovat, tribunalul trebuie să caute mai întâi 
o măsură educativă compatibilă cu dificultățile tânărului: 
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— rettimiterea copilului la părinți sau la o persoană demnă de 
încredere, asociată eventual cu o măsură de libertate supravegheată (până 
la maximum 18 ani); 

— măsura de protecţie judiciară, adică de ajutor educativ pe o durată 
de maximum 5 ani, pentru adolescentul care are peste 16 ani în momentul 
faptelor; 

— măsura de plasament într-o instituție publică sau privată autorizată, 

Totuşi, dacă se estimează ca infracțiunea comisă este gravă, ţinân- 
du-se cont de personalitatea minorului mai mare de 13 ani, se poate pto- 
nunța o condamnare penală (amendă sau închisoare cu sau fără amânare). 
Pedepsele prevăzute sunt, în principiu, cu cel puţin jumătate inferioare 
celor din Codul penal, dar această situaţie poate fi încălcată pentru minorul 
care are mai mult de 16 ani. Un loc aparte îl ocupă obligaţia la maximum 120 
de ore de muncă în folosul comunităţii la care poate fi supus un adolescent. 


— CURTEA CU JURAŢI PENTRU MINORI — Alcătuită din trei 
magistrați (dintre care 2 judecători de copii) şi 9 jurați civili aleși prin 
tragere la sorți de pe listele electorale, această curte cu jutaţi judecă crimele 
comise de adolescenţi care aveau peste 16 ani în momentul faptei. 


Problema responsabilității penale a adolescenților care nu se 
află în deplinătatea facultăţilor mentale. — După articolul 64 al Codu- 
lui penal « nu se poate vorbi despre crimă sau delict atunci când înfăp- 
tuitorul era în stare de demență la momentul acţiunii ». Redactorii Codului 
din 1810, reluând concepția din dreptul roman, s-au inspirat din lucrările 
lui Pinel şi Esquirol şi au asimilat nebunia unei boli alienante a spiritului şi 
exclusiv a discernământului şi a libertăţii de decizie. Conceptul de demență 
trebuie să fie înţeles aici în accepțiunea populară de alienare mentală, 
indiferent de categoria nosografică. 

Pentru cel care a comis un delict fără a se afla în deplinătatea 
facultăților mentale, procedura penală se finalizează printr-o neurmătire 
sau printr-o achitare. Dacă este deţinut, minorul este repus în libertate şi 
autoritatea administrativă poate lua o măsură de internare dacă adolescen- 


tul este considerat a fi periculos pentru siguranța publică. 
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În alte cazuri, circularul ministerial Chaumie din 12 decembrie 1905 
a invitat experții psihiatri să cerceteze în ce măsută bolnavii mintal pot să 
aibă o « responsabilitate atenuată ». 


Cazierul juridic. — "Toate deciziile luate în plan penal împotriva 
minorului nu sunt incluse decât în buletinul nr. 1 (care nu este comunicat 


decât autorităţilor juridice). 


Internarea. — "Textele fundamentale sunt: 

— legea din 30 iunie 1838 care a propus principiul după care orice 
bolnav psihic poate rămâne în familia sa cu condiția ca aceasta să poată lua 
măsurile necesare pentru a asigura tratamentul bolnavului, să garanteze 
ordinea publică şi securitatea persoanelor; 

— decretul din 10 septembrie 1956 asupra modificărilor instituționale; 

— legea din 3 ianuarie 1968 care afirmă independenţa dintre trata- 
mentul medical și regimul aplicabil intereselor civile ale bolnavului, mai 
ales protecţiei patrimoniului. 

Articolele din Legea 326 și cele din Codul de sănătate publică prevăd 


.î. .. 


de periculozitatea subietului, indiferent de vârsta lui: 


Plasamentul voluntar este efectuat la cererea scrisă și semnată a 
unuia dintre părinţi sau a unui prieten al bolnavului. Este nevoie de un cer- 
tificat medical care să constate starea psihică, simptomele persoanei care 
trebuie să fie plasată şi necesitatea unui tratament. 


Plasamentul din oficiu sau administrativ este ordonat de comi- 
satul Statului sau de către prefectul poliţiei din Paris sau, în caz de urgenţă 
de către primarul comunei (sau de către comisarul poliției din Paris) şi se 
efectuează pentru orice bolnav a cărui stare de alienare este cauză a unei 
tulburări publice, a unui pericol pentru el însuşi şi pentru siguranța celorlalți. 

Garanţiile în curs de plasament rezidă într-o supraveghere medicală 
specială, administrativă şi un control juridic. 

Pentru un minor este retrimis un aviz medical procurorului Statului. 
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leşirea nu poate fi cerută decât de tată sau de mamă (cu excepţia cazurilor 
de decădere sau delegare a autorităţii parentale) sau de tutore. În cazul în 
care există un conflict între părinţi, tribunalul de instanță supremă va da o 
sentință. Dacă este vorba despre divorț sau separare, doar titularul pro- 


tecţiei poate cere ieșirea. 


SITUAŢII MEDICO-LEGALE 
INCEST ŞI ABUZ SEXUAL 


În această parte a capitolului vom aborda exclusiv problematica 
incestului şi a abuzului sexual în adolescență. În ceea ce priveşte definirea, 
evaluarea și frecvenţa situaţiei copilului, cititorul este rugat să se raporteze 
la Tratatul de Psihopatologia Copilului. 

Mai mult, ne vom concentra asupra dimensiunii psihologice şi psi- 
hopatologice a problemei abordate (pentru dimensiunea somatică şi 
juridică vezi: Ginecologia medico-chirurgicală a copilului şi a aclolescetului, cap.: Set- 
vicii sexuale, Doin €d., 1993). 

Aproximativ 50% dintre cazurile de minori implicaţi în probleme de 
incest sau de abuz sexual sunt adolescenți. 'Totuşi, situaţiile diferă foarte 
mult în funcţie de mai multe fapte: 

— abuzul sexual a început din copilărie şi a încetat; se prelungeşte în 
adolescenţă; începe într-un moment al pubertăţii (12 — 13 ani); începe după 
instalarea pubertăţii (15 — 16 ani); 

- abuzul sexual este comis de o cunoştinţă apropiată a victimei sau 
de un străin; 

— abuzul sexual este unic (agresiune sexuală) sau se repetă (incest). 

Dincolo de aceasta, în adolescenţă subiectul însuşi poate fi agresorul 
sexual. 


Epidemiologie şi caracteristici generale. — După Wilkins şi colabo- 
ratorii (1985), 10% dintre adolescenţi recunoșteau că au suferit « o formă 
de abuz sexual », 63% dintre adolescente declarau că au suferit o penetrare 
vaginală, 21% atingeri și 16% povestesc întâmplări imprecise. În 60% din- 
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tre cazuri au fost utilizate forța şi amenințările. Pentru Rouzer și Girodet 
(1993), o fată din 8 şi un băiat din 10 sunt victime ale unui abuz sexual 
înainte să fi împlinit 18 ani. Aceşti autori subliniază însă existența unei 
definiții uneori foarte extinse a abuzului sexual, dat şi o mare prudenţă, 
necesară în menținerea acestor cifre. 

În segmentul de vârstă cuprins între 16 şi 21 de ani, în Marea Bri- 
tanie, 18% dintre femei şi 7% dintre bărbaţi relatează un « abuz sexual » în 
sensul larg (Kelly I. şi colaboratorii, 1991). 

Dacă adolescentele dezvăluie agresiunile sexuale ale căror victime 
sunt, cazurile în care un adolescent poate relata aceste agresiuni sunt 
excepționale: greutatea ruşinii este dublată de teama referitoare la identi- 
tatea sexuată (teama de el însuși sau proiectată pe ceilalți: teama de a fi 
tratat ca un homosexual) impun băiatului tăcerea. Adesea, aceste fapte sunt 
relevate atunci când adolescentul însuşi devine un agresor sexual sau se 
dedă prostituţiei homosexuale. În paragrafele următoare vom trata exclu- 
siv cazul fetelor. 

Incestul este cel mai des întâlnit abuz sexual, incestul tată — fiică 
sau tată vitreg — fiică. De obicei, se face diferența între incestul « seduc- 
ție », care se realizează într-un context de relativă blândeţe şi tandreţe, şi 
« incestul constrângere » în care domină un climat de violenţă. În ambele 
cazuri, victima şi agresorul sunt strâns legaţi de greutatea secretului pe care 
adolescenta îl va dezvălui cu greutate. Recent, atenţia este îndreptată spre 
distorsiunile şi interacțiunile familiale atunci când există un caz de incest. 
Astfel, pentru Rouzer şi Girodet D. (1993), « aceste familii au caracteris- 
tici comune: 

— aceleaşi drame se perpetuează adesea de-a lungul mai multor generaţii; 

— există o disfuncţie familială importantă; 

— copilul nu este recunoscut ca subiect ». 

Dincolo de condiţiile descrise în mod obişnuit (absenţa obișnuită a 
mamei, alcoolismul tatălui etc.), anumite circumstanțe par să favorizeze 
apariţia « abuzurilor sexuale intra-familiale », mai ales atunci când există 
nevoia unei apropieri părinţi—adolescent: astfel, în ancheta epidemiologică 
realizată de Suris şi colaboratorii (1994) pe un segment de adolescenți 
bolnavi cronici relevă faptul că antecedentele de abuz sexual erau de două 
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ori mai frecvente la fetele bolnave cronice decât la fetele aparținând popu- 
laţiei standard şi de şapte ori mai frecvente la băieţii cu boli cronice decât 
la cei cate fac parte din populaţia standard de băieți. 

În cazurile de agresiuni sexuale extra-familiale, în mod obişnuit, 
iniţial adolescentul nu dezvăluie agresiuneaa, mai ales dacă aceasta a fost 
înfăptuită de semeni sau de cvasi-semeni (viol sau agresiune sexuală în 
cursul unei seri, al unei ieșiri nocturne etc.). Dacă dinamica şi problemati- 
ca familială nu sunt implicate în aceeaşi manieră ca şi în situaţia de incest, 
în aceste cazuri raportul adolescentului cu propriul corp și cu sexualitatea 
sa pot prezenta dificultăţi analoge (vezi mai sus). 


Principalele manifestări clinice 


Dezvăluirea. — Dacă, în general, copiii ascund relaţia incestuoasă, 
adolescenţii o mărturisesc mai uşor, chiar dacă se întâmplă şi în cazul lor 
să existe dorinţa de a tăcea. Fetele vorbesc deliberat unui adult din familie, 
apropiat sau unei prietene de vârsta lor, uneori chiar mamei, însă cu atât 
mai rar cu cât au încercat în copilărie să îi vorbească şi nu au fost « ascul- 
tate ». Motivele aceste mărturisiri pot fi teama de o sarcină, nevoia de pto- 
tejare a unei surori mai mici, dorinţa de a întreţine relaţii sexuale cu un 
partener, presiunea sau susținerea partenerului, descoperirea faptului că această 
relaţie incestuoasă nu este « normală », conttar pretinderilor agresorului. 

Dacă această dezvăluire este în sine o conduită pozitivă, nu sunt rare 
cazurile în care ea le plasează pe adolescente în postura de « acuzate » (de 
a fi stârnit agresiunea, responsabile pentru amenințările sociale care apasă 
asupra familiei din acel moment etc.) şi să accentueze sentimentul de cul- 
pabilitate. Astfel, aceste adolescente care au « încălcat » legea nescrisă a 


tăcerii, au nevoie de susținere empatică, adesea chiar de psihoterapie. 


Expresia deplasată a suferinței. — Unele conduite zgomotoase 
care apat brusc în adolescenţă pot constitui dezvăluirea indirectă a relaţi- 
ilor incestuoase. Amintim tentativele de suicid, fugile, conduitele 
anorexice sau anorexia mentală tipică, consumul de produse 


(alcool), conduitele toxicomane. Atunci când aceste conduite apar con- 
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comitent cu transformările pubertare şi nu regăsim indiciile riscurilor obiş- 
nuite, este necesar să luăm în calcul posibilitatea unor servicii sexuale și mai 
ales a incestului. 

Manifestările sexuale inadecvate pot constitui de asemenea un indi- 
catot indirect: conduite sexuale haotice (uneori asociate cu fugă), pros- 
tituție. Uncori apariția unei sarcini poate « releva » relația incestuoasă, 
părintele nefiind neapărat autorul incestului. "Totuşi, de obicei, adolescenta 
păstrează secretul numelui părintelui copilului (vezi paragraful: Sarcina la 
adolescenţă). 


Aceste manifestări sunt foarte 


Expresia psihică a suferinței. 
frecvente: 

— tulburări de somn cu dificultăți la adormire, coşmaruri; 

— tulburări anxioase sau fobice (teama de a ieşi în stradă, teama de a 
tămâne singură acasă etc.); 

— tulburări depresive, devalorizare, culpabilitate, indignare, idei mor- 
tifere etc.; 

— dificultăţi de investire sublimatorie marcate de eșecul școlar. 

Totuşi, unele adolescente folosesc investirea şcolară ca o posibilitate 
de fugă din mediul familial (alegerea unei orientări şcolare care implică 
şederea la internat). 


In ciuda a ceea 
ce s-a zis uneori, tulburările psihologice pe termen lung nu sunt rare chiar 


Manifestările simptomatice pe termen lung. 


dacă este dificil să dispunem de o evaluare precisă în acest domeniu. 
Amintim mai ales: 

— dificultăţile de a se angaja într-o relaţie afectivă bazată pe încredere, 
asociate cu un sentiment de devalorizare şi ruşine: 

— dificultăţi sexuale ulterioare, cu ftigiditate, durere în momentul 
penetzării, anorgasmie; 

— dificultăți în a-și asuma o paternalitate satisfăcătoare: astfel, unele 
mame au 0 teamă acaparantă determinată de relaţiile dintre copilul și 
partenerul său; 

— prostituarea este o posibilitate des întâlnită, unii autori regăsind la 
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trei sferturi dintre prostituate antecedente de abuz sexual intra- sau extra- 
familial (citat de Fertari şi colaboratorii,1994). 

Într-un anumit număr de cazuri, pot fi observate unele patologii 
psihiatrice: depresie gravă sau patologie borderline, rareori patologie 
psihotică. 


Abordări psibodinamice. — Adolescenta şi agresorul sunt uniți 
printr-o legătură rușinoasă și prin sectetul faptei. Dacă acest agresor este 
tatăl sau tatăl vitreg, uniunea este organizată încă din copilărie şi marchează 
imaginile parentale interiorizate cu o puternică ambivalenţă. Emergenţa 
pubertară va schimba radical natuta acestor relaţii fiindcă ele iau de acum 
înainte un nou sens în maturizarea sexuală, dar și în excitaţia pubertară care 
acaparează corpul şi psihismul adolescentei. Această excitație va distruge 
relativa protecţie asigurată de imatuzitate și de posibilul refugiu în tandtețea 
dintre copil şi adult din timpul primei copilării. 

În plan conştient, adolescentul este acaparat de o confuzie a senti- 
mentelor şi a afectelor care amplifică incertitudinea obişnuită referitoare la 
trăirea internă proprie acestei vârste. Această confuzie poate frâna proce- 
sele de gândire determinând o inhibiţie gravă sau o pseudo-debilitate. 
Travaliul dezinvestirii legăturii cu obiectul oedipian, direct sau indirect, 
provoacă în mod normal oscilaţii ale afectelor şi reprezentărilor, între 
idealizare și devalorizare: realitatea relaţiei incestuoase accentuează în 
general acest clivaj între trăirile şi reprezentările extreme. Astfel, adolescen- 
ta trăieşte sentimente de furie şi ură, apoi de culpabilitate şi de grijă, îşi 
interzice să mai simtă tandreţe și dragoste pentru că acestea îi dublează 
vinovăția. Acest sentiment de culpabilitate este constant la adolescentele 
victime ale unor relații incestuoase. EI este amplificat și de puseul pulsio- 
nal pubertar şi de excitaţia care îl însoţeşte. De fapt, dacă trupul fetiţei a 
suferit relația incestuoasă într-o atitudine de pasivitate, adesea conjuncția 
pubertăţii şi a relaţiei incestuoase trezeşte o dovadă de excitație: corpul 
supune psihicul, suscitând de acum înainte un afect de ură dirijat spre el 
însuşi. 

În plan preconştient, această nouă excitație devine obiectul unui 


travaliu psihodinamic de refulare-negare intens sau al unui clivaj având 
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drept scop menţinerea probei intolerabile în afara câmpului conștiinței. 
Atunci când domină mecanismele de refulare-negare, problematica 
vinovăţiei, a inhibiției sau a depresiei se află în prim-plan. Adolescenta 
declară că « vrea să uite » mergând până la a-şi spune că nu s-a întâmplat 
nimic (atitudine care, bineînţeles, este adesea aprobată de familie). Când 
domină clivajul, excitația este deplasată pe alte scene, într-un registru com- 
portamental (impulsivitate, tulburări de comportament, control anorexic) 
sau suscită treceri la act al căror model rămâne tentativa suicidată. În alte 
cazuri, adolescenta încearcă să controleze sau să evacueze această excitație 
resimțită ca murdară şi ruşinoasă: sexualitate haotică, parteneri sexuali mul- 
tipli, prostituție, Întotdeauna ura este focalizată pe o parte a corpului, cum 
at fi sânii sau ansamblul sexualității. Această ură față de corp şi de semnele 
pubertăţii este mai mare când relaţia incestuoasă apare chiar la pubertate. 
Adolescenta își consideră corpul ca fiind vinovat şi, prin urmare, acesta 
merită să fie atacat şi pedepsit. Situaţia este încetul cu încetul aproape iden- 
tică aceleia în care adolescenta este victima unei agresiuni sexuale: ea are 
tendința să îşi simtă corpul ca fiind responsabil pentru evenimentul trau- 
matic, chiar dacă în acest context îi este mai ușor să își orienteze furia spre 
agresorul străin. 

Clivaţul şi trecerea la act sunt astfel întărite în situația de abuz sexual 
acest fapt explicând frecvenţa tulburărilor comportamentale observate. 

În plan inconştient, ceea ce este menţinut în domeniul ignotării sunt 
potențialele mișcări libidinale întinate de plăcerea care uneori emerge fugar 
în timpul relaţiei incestuoase. Adolescenta trăieşte întotdeauna un amestec 
de furie, de ruşine şi de ută refetitot la această probă afectivă care apare pe 
neaşteptate în pubertate. Adesea, simptomatologia corespunzătoare apare 
în cursul rapid al acestei dovezi afective. Ulterior, în perioada « de după », 
orice dovadă de plăcere riscă să fie resimţită ca ceva imposibil şi culpabi- 
lizant, împiedicând o posibilă modulare a stării de excitație şi elaborarea sa 
psihică. Tulburări ale sexualității sunt frecvente la femeile care, în trecut, au 
suferit abuzuri sexuale şi mai ales relații incestuoase. 


Abordare terapeutică. — In « tratamentul » victimelor abuzurilor 
sexuale şi ale incestului sunt implicați numeroşi specialişti: lucrători sociali, 
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serviciile de poliţie, judecători de copii şi colaboratorii acestora, medici 
somaticieni (ginecologi, pediatri), psihiatri... Se admite faptul că « tratamen- 
tul » nu trebuie să se limiteze la o acţiune izolată, indiferent de natura aces- 
teia: socială (de exemplu, plasamentul minorului), juridică sau medicală. O 
intervenţie concentrată este opțiunea ideală. În această lucrare nu vom 
aborda decât rolul psihiatrului sau al psihologului confruntat cu ado- 
lescenţi agresaţi sexual. 

Amintim că articolul 378, alineatul 4, din Codul penal îl eliberează pe 
medic de obligația secretului profesional, atunci când acesta ia cunoştinţă 
de eventualele abuzuri sau ptivaţiuni înfăptuite împotriva unui minor. De 
asemenea, articolul 44 din Codul deontologic medical stipulează că 
« medicul trebuie să fie apătătotul copilului bolnav, atunci când estimează 
Că interesul sănătăţii acestuia este greşit înțeles sau greșit abordat de antu- 
raj ». În fine, medicul este supus la cercetări dacă nu acordă asistenţă per- 
soanei în pericol, în prisma articolului 62, alineatul 2 al Codului penal, dacă, 
cunoscând eventualele abuzuri sau privaţiuni împottiva unui minor, nu 
reacționează în vederea protejării copilului sau a adolescentului. 


Dezvăluirea la psihiatru. — Psihiatrul sau psihologul este rareori 
primul interpelat şi informat. Totuși, în cadrul consultaţiilor de evaluare 
sau al unei relaţii de îngrijire dintt-un alt motiv (tentativă de suicid, ano- 
rexie etc.), poate fi relevată experiența abuzului sexual. Trebuie să precizăm 
ca articolele legislative amintite mai sus nu îl obligă pe medic la o 
dezvăluite imediată a unei agresiuni sexuale. Cu cât dezvăluirea unor 
asemenea fapte de către adolescentă în cursul consultaţiei sau al psihoter- 
apiei impune practicianului nevoia de a informa minora în legătură cu grav- 
itatea întâmplărilor, cu atât este mai pregnantă nevoia de a o proteja pe fată 
cât mai repede posibil de o reproducere a abuzurilor sexuale, nevoia de a 
O susține activ pentru a putea mărturisi persoanelor indicate (judecătorului 
de copii mai ales), sau chiar să îi propună să o însoţească la aceste persoane. 

Obiectivul psihiatrului va fi acela de a nu adăuga la traumatismul 
inițial un traumatism secundar, cauzat fie de absenţa răspunsului (accen- 
tuând astfel neîncrederea adolescentei vis-ă-vis de pasivitatea adulţilor pe 
cate O poate resimți ca pe o cvasi-complicitate), fie prin impulsivitatea 


658 „Adolescentul în mediul său 


răspunsului (accentuând dimensiunea de trecere la act și riscând să o deter- 
mine pe adolescentă să facă o mărturisire de care nu este încă pregătită). În 
cazul ideal, psihiatrul o va susţine pe adolescentaă în încercarea ei de a 
realiza un demers activ mai întâi de autoprotecție şi apoi, dacă va fi nece- 
sat, de dezvăluire a secretului, fiind pregătită să înfrunte conflictele 
ineluctibile (P. Alvin, 1994). Această trecere de la pasivitatea susţinută la 
activitatea gândită este singura care îi permite adolescentei să devină 
subiectul propriei poveşti, oricât de duretoasă ar fi aceasta, şi nu simplu 
obiect al dorinţei, al intereselor sau al ideologiei celuilalt. Este necesar să 
distingem între nevoia unei confidențialități protectoare a întâlnirii te- 
rapeutice şi, pe de o parte, greutatea secretelor care ar fi încredințate în 
mod transferenţial unui adult perceput ca şi complice tăcut sau, pe de altă 
parte, absența unei limite a unei dezvăluiri inoportune care ar interzice 
orice spațiu de comunicare şi schimb afectiv protejat. 

Vom insista asupra faptului că afirmaţiile false sunt rare, ca să nu 
spunem chiar excepţionale, mai ales în cazul de abuz sexual intra-familial. 
Acestea nu există decât în cazul unor conflicte intra-familiale, în special în 
situaţii de divorţ când există un conflict intens între părinți în legătură cu 
drepturile de protecţie și găzduire a copiilor. În majoritatea cazurilor, 
atunci când adolescentele povestesc fapte precise trebuie să fie crezute. 

În plan practic, separarea de mediul familial, mai ales dacă este 
acceptată şi asumată de adolescentă, este adesea benefică. Uneori, aceasta 
nu poate să se hotărască în această privinţă, fie din cauza unei trăiri şi/sau 
a unei angoase de abandon, fie pentru a-și proteja surorile mai mici sau 
testul familiei. În aceste cazuri, intervenția serviciilor de justiţie este indis- 
pensabilă. 


Propunerea adolescentei pentru tratament psihologic. 

O psihoterapie de susţinere, comprehensivă şi empatică, este adesea 
necesară pentru a-i permite adolescentei mai întâi să se exprime, apoi să 
perceapă confuzia sentimentelor sale, să formuleze trăirea de vinovăție și 
de ruşine, să îşi exprime furia, ura, temerile, prezente sau viitoare. Această 
susținere empatică poate fi uneori realizată de un lucrător social, dacă este 
format în acest tip de activitate. 
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În ceea ce priveşte psihoterapia de inspitaţie analitică, aceasta nu este 
întotdeauna posibilă imediat în decursul faptelor, şi nici nu este de dorit în 
măsura în care numeroase adolescente se protejază activ prin mecanisme 
de negare şi de clivaj şi pot dezvolta o ostilitate temporară în ceea ce 
ptivește universul lor intrapsihic din cauza motivelor mai sus enumerate, 
Trebuie să i se permită adolescentei să îşi reconstruiască un cadru de viață 
satisfăcător şi protectiv, să lase familia să se restructureze încetul cu înce- 
tul, înainte de a putea aborda aceste zone de suferinţă şi de conflict psihic. 


Tratamentul familial, — Pare din ce în ce mai important să li se 
propună părinților un tratament care să îi implice, în măsura în care distot- 
siunile interacțiunilor familiale sunt cvasi-constante, iar relațiile conjugale 
sunt în general foatte deteriorate. Totuşi, o asemenea abordare implică din 
partea agresorului sexual o recunoaștere a faptelor sale ceea ce este departe 
de a fi cazul cel mai frecvent: adesea, autorul abuzurilor se blochează 
într-o negare de neclintit, chiar într-o acuzare a adolescentei. 


ADOLESCENTUL AGRESOR SEXUAL 


Adolescentul poate fi el însuşi autor al unor agresiuni sexuale asupra 
unui minor sau chiar aunui adult. După M. Jacob (2000), între 20% şi 30% 
dintre violențele sexuale asupra femeilor adulte și între 40% şi 50% dintre 
violențele sexuale (în sensul larg al termenului, după autorii nord-ameti- 
cani) asupra copiilor sunt comise de minori. În 95% dintre cazuri, este 
vorba despre băieţi. În Franța, minorii reprezintă 18% dintre indivizii puşi 
sub acuzare pentru hărțuire sexuală sau alte agresiuni sexuale (N. Tticart, 
1998). Într-o populaţie de agresori sexuali încarceraţi, o treime dintre ei au 
ptezentat comportamente delincvente, dar nu cercetate juridic, dintre care 
jumătate erau de aceeaşi natură ca delictul ulterior; în pumătate dintre aces- 
te cazuti (acte de delincvenţă necercetate juridic), comportamentele au 
apărut în adolescenţă, iar într-o şesime dintre aceste cazuri în copilărie (A. 
Civaldini, 1997). În aceeaşi anchetă, Ciavaldini a găsit în plus 35% de cazuri 
de antecedente de abuz sexual la agresorii sexuali (adulţi), în vreme ce nu 
a tepăsit nici un antecedent de abuz sexual în grupul de delincvenţi agre- 


sori non-sexuali. 
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Victima este cel mai adesea o fată mai tânără decât agresorul pe care 
acesta o cunoaște: o vecină, copilul unor prieteni de familie etc. Atunci 
când agresorul a fost el însuşi victima unui abuz sexual în copilărie, victi- 
ma este adesea un băiat. În fine, atunci când victima este fie o adolescentă 
de o vârstă apropiată sau identică cu agresorul, fie o adultă, agresiunea 
sexuală este de cele mai multe ori comisă în grup, fie cu ocazia unei « petre- 
ceti », în general în urma unui consum de alcool, haşiş, ecstasy sau alte pto- 
duse, fie într-un context de hărțuire a unei victime percepute ca fiind slabă, 
incapabilă să se apere şi care este atrasă sau trasă într-un loc ferit (pivniţă, 
casa scării, spatele curții etc.). 

Evaluarea psihopatologică pune în evidenţă diferite profiluri: trăsă- 
turile impulsive, trecerea la act, conduitele delincvente domină într-un con- 
text de psihopatie. Uneori regăsim trăsături perverse de tip sadic. Aceste 
elemente de personalitae sunt cu atât mai frecvente, cu cât agresiunea 
sexuală este comisă izolat. De fapt, în cazurile de viol colectiv, trăsăturile 
de personalitate ale tinerilor par să fie mai puţin izbitoare, la fel ca şi 
problemele familiale. 

În ceea ce priveşte incestul frate—soră, ca și incestul tată-fiică, este 
descrisă uneori o relaţie incestuoasă într-un climat de susținere afectivă sau 
chiar de relativă tandrețe, dar de cele mai multe ori este descrisă o relaţie 
într-un climat de violenţă şi de constrângere. Familia se caracterizează 
adesea printr-o extremă rigiditate, prin sărăcia relaţiilor sociale extra-fami- 
liale, printr-o dimensiune de abandon al copiilor, agresorul, ca şi victima 
trebuind să fie consideraţi ca fiind în pericol şi să beneficieze de măsuri 
terapeutice. 


Mediul familial şi social. — Tinerii agresori sexuali provin adesea 
din familii cu probleme. Copilăria acestor adolescenţi a fost marcată de 
incoerenţe în educaţie (tată sever, chiar violent, mamă tolerantă şi permi- 
sivă la excese), de o puternică insecuritate şi instabilitate (plasament, spita- 
lizări, abandon sau chiar părăsire parentală precoce). Ei au dificultăți în a 
menţine relații stabile şi durabile cu semenii săi (M. Jacob, 2000). Relaţiile 
interperso-nale sunt descrise ca fiind nesatisfăcătoare, conflictele cu 
semenii fiind frecvente. 
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Luarea în îngrijire. — Aceasta este cunoscută ca fiind dificilă. De 
fapt, aceşti adolescenţi (şi adesea părinţii lor) vin rareori deliberat la con- 
sultație. Majoritatea tratementelor sunt iniţiate în favoarea unei intervenții 
împărţire clară a responsabilităților şi a obiectivelor echipei terapeutice, ale 
reprezentanților justiției și ale adolescentului însuşi. Nivelul elaborării con- 
flictelor şi al trecerii la actul sexual este adesea rudimentar, ca să nu 
spunem chiar inexistent. Proiecţia asupra victimei, care este percepută 
frecvent drept cvasi-responsabilă pentru dimensiunea de excitație pe care 
o simte agresorul, împiedică adesea mișcarea de intriorizare şi elaborare a 
vinovăţiei. Totuşi, ar fi hazardat să generalizăm ptea mult deoarece există 
Şi tineri agresori care sunt capabili să se implice cu sinceritate întt-un trava- 
liu psihoterapeutic productiv. În orice caz, o abordare în grup festrâns este 
adesea recomandată, mai ales înţările nord-americane. Din câte ştim, în 
Franţa această abordare este puţin dezvoltată. 


PROSTITUAREA MINORILOR 


Prostituția beterosexuală. — Aceasta este practicată cvasi-exclusiv 
de fete. Cu câteva excepții, este vorba despre o problemă socio-economică 
și nu psihopatologică, cel puţin în ceea ce priveşte intrarea în filonul pros- 
tituţiei, mai ales în anumite țări din lumea a treia. Este evident, de aseme- 
nea, faptul că urmările psihologice pot fi grave, conducând spre compor- 
tamente care pun în discuţie sănătatea mentală (cădere depresivă, tentativă 
de suicid, alcoolism sau toxicomanie). 

Dacă o susţinere psihologică individuală este necesată pentru a ajuta 
o tânără femeie să tenunţe la închidere, tratamentul « în amont » este mai 
întâi o abordare politică, socială şi economică. 

În cazuti rare, prostituţia poate corela cu o stare psihopatologică spe- 
cială, a cărei principală trăsătură este obstentaţia de a reveni pentru a 
procura droguri de la tinerii toxicomani. Totuşi, acest comportament care 
se asociază de obicei unei toxicomanii confirmate şi fixate începe mai 
degrabă între 20 și 25 de ani decât în adolescenţă. Și mai rat, prostituţia se 
încadrează într-un context psihotic. Ea corespunde în acest caz fie unui fel 
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de atac asupra corpului şi a sexualității considerate drept « responsabilă » 
pentru căderea psihică, fie unei lipse a oricăror limite corporale. În câteva 
cazuti, adolescenta a suferit în trecut abuzuri sexuale incestuoase: prosti- 


tuţia este o formă de a ataca simultan corpul şi legătura incestuoasă. 


Prostituţia bomosexuală. — Aceasta este practicată aproape exclu- 
siv de băieți. Dacă, uneori, în opinia lui Lebovici şi Kreislet, este vorba 
despre o modalitate de a intra într-o psihoză sau, şi mai tat, despre o con- 
duită de luptă împotriva anxietăţii cronice, în majoritatea cazurilor, prosti- 
tuția homosexuală este practicată de băieți care prezintă trăsături de 
carenţe afective şi abandon (Gauthier-Hamon şi Teboul, 1988; Markos și 
colaboratorii, 1994): au suferit multiple separări, au trăit în familii conflic- 
tuale şi disociate, au trăit sau suferit relaţii de violenţă intrafamilială şi ade- 
sea şi abuzuri sexuale comise de un părinte sau de un apropiat. Carenţa 
paternă este obişnuită. Aceşti băieți prezintă caracteristici depresive impor- 
tante, consumă în mod regulat alcool sau droguri, au eşuat sau au renunțat 
în plan școlar. Adesea, întâlnim la aceşti adolescenţi antecedente de fugă. 
Căutarea afectivă este obişnuită. 

În plan social, în majoritatea cazutilor, acești băteți prostituați provin 
din medii defavorizate, însă acest fapt nu este constant în mod special pentru 
cei care nu se prostituează decât ocazional, având un proiect financiar precis. 
Totuşi, ei sunt în general dezinseraţi în plan social, şcolar și uneori relațional. 

Câştigurile reieşite din practicarea prostituţiei sunt adesea delapidate sau 
donate, 

Majoritatea autorilor notează că orientarea sexuală a acestor ado- 
lescenți nu este întodeauna strict homosexuală, chiar dacă homosexuali- 
tatea pare să fie o evoluţie frecventă. 

Ansamblul remarcilor precedente arată că aceşti adolescenţi sunt 
adesea incapabili să dobândească şi să păstreze atitudini coerente de pro- 
tecție împotriva bolilor cu transmitere sexuală şi SIDA, de unde şi 
frecvenţa acestor patologii. 


Analiza psihopatologică. — Aceasta pune în evidenţă organizări de 
tip pervers-psihopatic sau « limită » cate rezultă adesea dintr-o problemă 
depresivă netratată. În unele cazuri poate fi amintită o patologie psihotică. 
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Gauthier-Hamon şi Teboul (1988) au analizat raportul dintre minor 
şi pedofil. Pe de o parte, pedofilii au un trecut asemănător: biografie 
emoţionantă unde se acumulează rupturile, absenţele, dispaziţiile, pierde- 
rile. Mamele acestora au adesea profilul unor persoane inacesibile sau res- 
pingătoare, taţii sunt absenți sau violenți atunci când sunt prezenţi. 
Voyeurismul este un element constant în istoriile lor de viață. Aceștia își 
încep adesea viața sexuală devreme, cu un adult care îi iniţiază în acest sens. 
Pedofilul pune întotdeauna înainte raportul « pedagogic » în relaţia de tan- 
drețe pe care o stabilește cu tânărul băiat. Bineînţeles, confruntarea celor 
două poveşti, a pedofilului și a minorului, indică importanţa relaţiei nat- 
cisice, adevărată oglindă speculativăţinută de unul celuilalt. Ea explică de 
asemenea rolul sprijinului pe care această relaţie îl furnizează amândurora. 
Într-o anumită modalitate, actul de felație, mult mai frecvent decât 
sodomia, se însctie în această relație dominată de fantasma unei « mame 
dotate cu un sân-penis gratifiant ». 


Abordarea terapeutică a acestor minori este extrem de dificilă în 
măsura în care aceştia nu au cerut îngrijirea şi în care adultul pedofil i-a 
determinat să îşi schimbe hotărârea şi le oferă avantaje matetiale. O abor- 
dare strict jutidică sfârşeşte adesea prin a fi un adevărat eşec. Doar o acţi- 
une educativă, concentrată, instituțională, juridică şi psihoterapeutică poate 
permite minorului să renunţe la această practică și la avantajele materiale 
care derivă de aici. 
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CAPITOLUL 21 
PREVENȚIA ŞI ÎNTÂMPINAREA 


PREVENȚIA ÎN ADOLESCENȚĂ 


Toate anchetele epidemiologice realizate pe populaţia adolescentă 
scot în evidență frecvența manifestărilor simptomatice fie de expresie 
somatică (cefalee, oboseală, dureri hipocondriace diverse, tulburări de 
somn, de comportament alimentat etc.), afective (tristeţe, crize de plâns, 
idei legate de moarte etc.), comportamentale (introversiune, impulsivitate, 
fugă de acasa etc.) până la dimensiunea socială (furt, delincvență, absen- 
teism sau abandon şcolar, consum de produse interzise etc). Întrevederea 
cu un adolescent scoate deseori în evidență semne de anxietate, de « dis- 
poziţie proastă », de percepţie negativă asupra sa şi a familiei sale ... 

Astfel de constatări pot conduce la două feluri de excese la fel de 
nefaste atât unul, cât şi celălalt. Pe de o parte, aceasta acumulare de pro- 
bleme poate conduce la o atitudine pasivă de temporizare și de estompate : 
este votba de « criza adolescenţei » — este suficient să fim răbdători şi să 
lăsăm să treacă timpul! Ştim că dacă incontestabil, o astfel de poziţie se jus- 
tifică într-un număr consecutiv de cazuti, ea riscă de asemenea să facă anu- 
miţi adolescenţi să se blocheze în atitudini, sisteme de gândire, de apărare 
din ce în ce mai patologice şi din ce în ce mai tigide. Într-adevăr, experiența 
clinică o arată regulat, atunci când individul eșuează în « activitatea psi- 
hică a adolescenţei », adică în principal în activitatea de integrare psihică a 
noii maturități sexuale a corpului şi a modificărilor relaționale față de 
ceilalți pe care le implică această transformare, acest eşec are multe reper- 
cursiuni asupra echilibrului psihic şi relațional al viitorului adult. Blocarea 
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prelungită în sisteme de gândire și de reprezentare psihică patologică 
reprezintă un fapt des întâlnit. 

La polul opus, intervenţia încă de la primele semne de indispoziţie la 
un adolescent, dezvoltarea de strategii de îngrijire importante pentru con- 
duitele minore (o scădere a randamentului şcolar transformat imediat în 
certitudinea eşecului care conduce la psihoterapie, o beţie sau un « chiş- 
toc » fumat care duce la calificativul de alcoolic, de toxicoman conducând 
la o consultaţie de specialitate etc.) prezintă riscuri evidente. În primul rând 
fiscul economic: nu avem mijloacele şi nu le vom avea cu siguranţă nicio- 
dată pentru a « trata » toate manifestările de suferință exprimate de fiecare 
individ şi de fiecare adolescent. Dar şi mai important, a formula cereri de 
tratament pentru manifestări care riscă să fie tranzitorii şi a propune drept 
răspuns strategii de îngrijire complicate riscă să sporească angoasa adoles- 
centului şi să aibă un efect paradoxal de « etichetare » chiar de stigmatizare, 
împingându-l spre o strategie de provocare sau de identificare negativă. 

Drumul este aşadar îngust între riscul de a face prea mult şi riscul de 
a nu face destul, constrângeri extreme între care trebuie să se situeze « pre- 
venţia» în adolescență. 


DEFINIŢIA PREVENȚIEI 


Prevenţia desemnează ansamblul de măsuri şi de acțiuni referitoare 
la individ sau la mediul lui, susceptibile de a împiedica apariţia unei stări 
patologice ulterioare şi de a-i reduce intensitatea şi consecinţele. 

În mod clasic, se disting: 

Ba prevenția primară: acţiune la nivelul mediului şi/sau al individu- 
lui pentru a împiedica apariţia dereglărilor; 

— prevenţia secundară: depistarea cât mai rapidă a dereglărilor 
debutante, pentru a evita structurarea lor după un model patologic și acţiunea 
asupra individului sau a mediului pentru a le face să dispară sau a le atenua; 

— prevenţia terțiară: acțiune la nivelul tulburărilor instalate pentru 
a preveni constituirea sechelelor, agravarea sau apariția complicațiilor 
secundare, sau instalarea unei patologii fixe şi cronice. 

Noţiunea de prevenţie este strâns legată de aceea de risc, definită ca 
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și « probabilitatea ca un eveniment să se producă, adică un individ se va 
îmbolnăvi, într-o perioadă dată » (R.Salmi, 1993). Se presupune că acţiunea 
de prevenţie va fi cu atât mai uşor de abordat cu cât riscul este mai clar 
identificat şi că « boala » prezintă trăsături caracteristice uşor de diferenţi- 
at faţă de « normalitate ». 

Din acest punct de vedere noțiunea de sănătate mentală, în 
general, şi cea de sănătate mentală a adolescentului, în particular, 
cumulează ambiguităţi. Dacă este destul de facil de a corela riscul unui 
comportament particular, este mult mai aleatoriu pentru a nu spune eronat 
de a corela un comportament cu o stare psihică precisă (problema 
polisemiei oricărei conduite umane) şi mai mult la o stare psihopatologică 
actuală sau în perspectivă. E cu atât mai important cu cât, în materie de 
sănătate mentală, există o tendinţă de a confunda « riscul », « conduita de 
risc », « asumarea tiscului », aceste diverse niveluri fiind toate calificate în 
mod negativ. Vom reveni asupra acestui punct în legătură cu noţiunile de 
individ cu tisc şi de gtup cu tisc. 

Pe de altă parte, existența unui « simptom » sau a unei « probleme » 
în adolescenţă nu implică, nici pe departe, instalarea în patologie. Ca şi 
pentru anumite perioade din copilărie se merge până la a considera că 
absenţa oricarei dificultăți tranzitorii, ar putea reprezenta « simptomul » 
unei adolescențe imposibile. O prevenţie primată, în planul sănătății men- 
tale este probabil iluzorie. În schimb, prevenția secundară ca răspuns la 


« dificultăţile » deja prezente trebuie cu siguranţă dezvoltată. 
PREVENŢIA SPECIFICĂ - PREVENŢIA GLOBALĂ 


Faţă de comportamentele deviante sau cu risc ale adultului, se 
răspunde în mod obişnuit printr-o strategie de prevenţie specifică. Astfel 
se dezvoltă campanii de luptă împotriva alcoolismului (la volan, la servici, 
acasa), toxicomaniei, accidentelor de maşină, vitezei, bolilor cu transmisie 
sexuală şi SIDA etc. 

Aceste acțiuni sunt bine cunoscute: ele beneficiază de resurse speci- 
fice (credit, alocaţii bugetare precise etc.), de structuri identificate (agenţie, 
liga de luptă contra, asociaţii etc.). Ele se adresează unei populaţii reperate, 
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în locuri precise, Fac obiectul a numeroase studii şi anchete sociologice, 
financiare (cost-eficacitate), retrospective şi prospective ce dau informaţii 
preţioase şi rezultate câteodată probante (dar nu întotdeauna). 

Este o astfel de prevenţie pertinentă atunci când se adresează ado- 
lescenţilor? În mai multe rânduri în această lucrare am avut ocazia să 
atătăm cât de puţin specifice sunt simptomele la această vârstă, că nu există 
niciodată o corelare strânsă între o conduită şi o patologie particulară, că 
trebuie să se evite un efect de etichetare în care comportamentul izolat şi 
starea persoanei ar putea fi confundate (un hoţ, un delincvent, un toxico- 
man, O persoană fugită de acasă etc). Aceasta este cu atât mai adevărat cu 
cât adolescentul e tânăr. 

În interacțiunea cu interlocutorul sau/şi cu anturajul, adolescentul se 
angajează complet, am putea spune, corp şi suflet. Acest angajment 
include atât sănătatea mentală, cât și starea de deviație. Adolescentul 
încearcă să răspundă la solicitarea lumii sale psihice interne cât şi a mediu- 
lui fără o selecție prealabilă şi amestecând « genurile » : astfel, el poate 
exprima o stare de rău internă printr-o slăbiciune sau un refuz şcolar sau 
chiar gânduri de moarte, o susceptibilitate şi o a agresivitate neobișnuită; 
invezs, în cadrul unei adolescenţe « normale » poate fuma şi bea ca să fie 
în rând cu colegii, să investească în muzică sau în sport şi să neglijeze 
şcoala... 

Anchetele epidemiologice asupra populațiilor adolescente arată o 
evidență a multiplicităţii și intticaţiilor comportamentelor deviante: cumu- 
lul lor şi diversitatea reprezinta indicii cei mai pertinenți ai suferinţei psi- 
hice şi a riscului de organizare psihopatologică. 

Din aceste motive, ni se pare că doar o prevenţie globală care ia în 
calcul ansamblul « dificultăților adolescenților » are sens. În continuarea 
acestui capitol, când vom vorbi despre prevenţie, va fi deci vorba despre 
prevenţia secundară globală. Să notăm totuşi că dacă un astfel de con- 
cept este admis în teorie, nu este întotdeauna facil să fie pus în practică 
deoarece sursele financiare ale prevenţiei sunt, în ceea ce le priveşte, orien- 
tate: fiecare agenţie, ligă, asociaţie are tendința de a-și păstra (cu gelozie) 
creditele pentru « ţintele » sale. 
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ADOLESCENTUL ÎN CONTEXTUL SĂU 


O prevenţie globală nu are sens decât dacă individul este resituat în 
context sau raportat la timp şi spaţiu. Legăturile cu copilăria sunt evidente : 
prevenția trebuie începută încă din copilărie. Din acest punct de vedere, ar 
fi de dorit să se cunoască mai bine anumite criterii de risc pentru a circum- 
scrie mai bine prevenţia: de exemplu, existența unor probleme de somn 
importante și durabile în primii ani ai copilăriei şi mai târziu, reprezintă un 
factor de risc notabil pentru apatiţia « problemelor multiple » în ado- 
lescenţă. 

Legăturile cu mediul sunt la fel de evidente. Prevenţia trebuie să ia în 
considerare universul familial, socio-cultural, dar şi şcolar, relațional (pri- 
etenii) al adolescentului. Analiza, iar apoi luarea în considerare a caracte- 
risticilor sociale, culturale, economice ale « cartierului » în care evoluează 
adolescentul reprezintă deseori primul stadiu al unei veritabile politici de 
prevenţie a adolescenţei. 

Este evident ca prevenţia primară nu intră în atributiile angajaţilor 
clinicilor. Dat, pe de o parte, aceasta îi privesc. Pe de altă parte, ei repre- 
zintă ptintre alţii persoane care intervin pe lângă adolescenții în dificultate. 
În schimb, ptevenţia secundară, fie că este sau nu orientată, este corelată 


cu definirea comportamentelor de risc şi de grupuri cu fisc. 


PENTRU UN REPERAJ 
AL RISCURILOR? 


O acțiune de prevenție este axată în principal pe o definiție a 
riscurilor. Dacă definiţia în termeni epidemiologici şi statistici pare simplă, 
realitatea clinică este mai complexă. Trebuie de fapt să facem distincția 
între : 


riscul imediat: accidentul sportiv sau accidentul pe drumul public ; 


] 


riscul întârziat: cancerul de plămân la fumători; 


riscul somatic: SIDA în cazul relațiilor sexuale contaminante ; 
riscul psihopatologic: dependența după consumarea produsului 
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Este, de asemenea, necesar să se precizeze natura riscului : 

— creşterea morbidităţii şi/sau a mortalității; 

— creşterea prevalenţei unei caracteristici particulare ce compromite 
adaptarea socială (de exemplu, comportamentul de deşcolarizare şi legătu- 
ta sa cu probabilitatea somajului) ; 

— creşterea incidenței unei stări reperate ca şi psihopatologică (con- 
sumul excesiv al diverselor produse ce duc la diverse dependențe) ; 

— corelarea cu apariţia unei patologii mentale ulterioare (survenită 
mai frecvent din depresie sau altă stare patologică la subiecţii care au efec- 
tuat o tentativă de suicid). 

Pentru clinician şi în domeniul psihopatologiei, dificultatea rezidă în 
peticolul unei corelări prea rapide între o conduită exterioară şi o presu- 
pusă stare psihologică deviantă. Este important în principal să distingem 
riscurile în termen de adaptare socială şi cele care privesc starea mentală, 
chiar dacă întrepătrunderile sunt frecvente (de exemplu, o proastă adaptare 
socială este însoțită deseori de o proastă stare mentală, fără a se evalua pre- 
matur cauza, consecința sau interacțiunea amplificantă). Este nevoie de o 
vigilență crescută pentru a nu se confunda cele două domenii. 

Invers, trebuie indicată o ignoranță frecventă : cea inerentă compor- 
tamentelor de repliere, inhibiţie, dezinteres. Aceste comportamente nega- 
tive rămân multă vreme neobservate, ignorate de anchete şi sondaje sau 
necunoscute de adulți atunci când par să preceadă de manieră puţin 
excepțională apariția stărilor psihopatologice notabile (depresie gravă, stare 
psihotică etc). Aceste comportamente « negative » ar ttebui, la fel ca și 
comportamentele « zgomotoase », să fie înscrise la « factorii de risc » şi să 
facă obiectul unei atenţii mai mari a adulţilor la contactul cu adolescenții. 


COMPORTIAMENIELE DE RISC 


Putem considera că nu există adolescent care să nu îşi asume riscuri: 
de altfel, anumiţi autori subliniază că « comportamentele cu risc provoacă 
deseori plăcere » (Beroud G. şi Menetrey A.C., 1993) Totuşi, dacă este 
necesar să se recunoască rolul pozitiv al asumării de riscuri în societate, 
este de asemenea necesar să se repereze la anumiţi indivizi un « stil de 
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viaţă » în sânul căreia asumarea panicii pare a fi o componentă principală. 
Astfel, trebuie să fie plasate la poli opuşi comportamentele de risc ca şi 
căutare de limite și cel care se înscrie într-o căutare a excesului. 


Comportamentele de risc ca şi căutare a limitelor. — Adolescentul 
este în căutarea de experienţe şi/sau de limite. Numeroase comportamente 
se înscriu în această logică. Printre adolescenţii intervievaţi în cadrul 
anchetelor de motivaţie în privinţa unei atitudini particulare răspunsul este 
deseori : « pentru a avea o experienţă », Din acest punct de vedere, com- 
portamentele de risc şi riturile inițiatice nu sunt străine unele de altele. De 
asemenea, căutarea limitelor este o componentă esenţială a « crizei 
adolescenţei » în raportul său cu socialul. Aceasta este pentru adolescent o 
modalitate de a se pune la încercare, de a se cunoaşte, de a « învăţa » coduri 
sociale. Aici, apropierea de rituti inițiatice, riscul, atunci când există, nu este 
niciodată căutat pentru el însuşi : el reprezintă o componentă a unei 
conduite a cărei semnificaţie simbolică o transcende. Mai ales odată ritul 
inițiatic îndeplinit, asumarea de riscuri nu se repetă. Moartea nu e niciodată 
considerată ca o miză sau ca o extremă asumate de riscuri. Dimpottivă, în 
ritul inițiatic, asumarea de riscuri marchează « intrarea în viaţa adultă » și se 
înscrie deci în logica de viață și de speranţă (Baudry P, 1991). Astfel, e mai 
bine să nu se propună analogii pripite, pentru că asumările de riscuri ca şi 
căutări de excese caracterizate în principal de escaladare și repetiţie sunt 
foarte diferite de ritualurile iniţiatice. 


Comportamentele de risc ca şi căutare a excesului. — Riscul ia aici 
un sens diferit : etalate a unei excitări ce pare să îl copleşească pe subiect, 
lupta contra unei vieţi de vid şi plictiseală, căutarea de senzaţii, proiectarea 
angoasei sau a stării de rău în exterior etc. 

Diversele anchete epidemiologice arată în ce măsură anumiți tineti se 
înscriu într-un « stil de viaţă » constituit din excese: utilizarea mijloacelor 
de transport puţin sigure fără a respecta regulile (viteza excesivă, lipsa 
căștii, supraincărcare cu pasageri etc), a bea până la beţie, a asculta muzica 
la o intensitate ce ameninţă auzul, a avea relații sexuale multiple neprote- 
jate, a merge la discotecă până la ote extreme, a fura obiecte în mod repetat 


674 Terapeutica 


etc, În această populaţie, motivaţia principală nu mai este de a avea o expe- 
riență, ci de « a merge până la capăt », de « a căuta delirul », veritabila cli- 
nică a excesului. Între 5 şi 10% din adolescenţi se situează în această lo- 
pică, ceea ce reprezintă un procentaj important din populație. 

Putem considera că acest « comportament ordalic » (A. Charles- 
Nicolas, 1984) corespunde următorului model: nevoie şi căutare de 
regenerare, comportamentul ordalic constă în a afişa o putere extremă şi 
absolută care decide apatiţia unui comportament cu fisc în care moartea 
este miza, dacă nu explicită, cel puţin implicită. Această căutare a excesului 
este însoțită de o căutare constantă de senzaţii și produce un inevitabil 
proces de repetiţie şi de escaladă. Ne aflăm aici în problematica depen- 
denţei şi a « adicțiilor ». În acest domeniu, scala de căutare a senzațiilor 
(Zuckerman A., traducere franceză: S. Carton şi colaboratorii, 1990) 
recunoscută în instituţiile franceze este un instrument de evaluare care per- 
mite regăsirea acestor elemente în sânul unei dimensiuni a personalităţii 
(vezi cap. 8 şi 9). 

Această căutare a excesului și a senzaţiei se înscrie dintr-o dată 
într-o perspectivă transnosografică cum o indică bine exemplele de 
anorexie mentală sau de bulimie: într-unul şi altul din cazuri este întotdeau- 
na căutat excesul cu o constantă transgresie a limitei. De aceea, aceste 
patologii au putut fi apropiate de comportamentele adictive (a se vedea 
cap.6). 


GRUPURILE CU RISC 


Toate anchetele epidemiologice arată regulat rolul anumitor factori : 
marea sărăcie socio-economică, dezorganizarea socială (în particular, 
șomajul prelungit al părinţilor) patologia mentală a părinţilor (depresie şi 
tentativă de sinucidere, în special), absența durabilă sau dispariția tatălui, 
neînțelegerile în familie de natură cronică şi violența repetată etc. 

Acești factori par să aibă o importanţă cu atât mai mare cu cât este 
vorba la adolescent de o patologie cu o componentă externalizantă sau 
comportamentală. "Totuşi, le regăsim și la stări precum depresia. 

În capitolul « epidemiologia comportamentelor » am propus, plecând 
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de la lucrările lui M. Choquet și colaboratorii, o descriere a diverselor 
grupuri cu tisc în sânul populaţiei « adolescente în general » (a se vedea cap. 
4. 

Nu vom reveni asupra pericolului desemnării și mai ales stigmatizării 
individuale şi sociale inerente definirii acestor « grupuri cu risc. Această 
definiţie nu are sens decât dacă permite să precizeze calitatea acțiunilor de 
prevenţie și dacă conduce la o reflexie asupra politicii de îngrijire care tre- 
buie adoptată, în special în ceea ce priveşte accesibilitatea acestor grupuri 
la spaţiile de consulraţie și/sau de îngrijiri. 

Să amintim pe scurt că se pot distinge dintr-un punct de vedere epi- 
demiologic : 

— un grup de adolescenţi « fără probleme aparente » care repre- 
zintă aproximativ 25% dintre tinerii între 16 şi 18 ani; 

— un grup cu « probleme multiple »: în țur de 10% dintre ado- 
lescenţii între 16 şi 18 ani; 

— un grup «intermediar »: 65% dintre adolescenţii între 16 și 18 
ani. 


Putem să ne raportăm la Partea a doua a lucrării pentru descrierea 
acestor grupuri. 


MOTIVE DE ÎNGRIJORARE 


Fie că e vorba de comportamente cu risc sau de grupuri cu risc, 
« semnalizatoarele » riscurilor nu sunt atât calitative (un anume tip de con- 
duită) cât cantitative. Astfel trebuie luat în considerare: 

— tepetarea unui comportament (mai multe accidente pe dru- 
mutile publice ce implică fracturi sau leziuni grave; comportamente buli- 
mice repetate; certuri repetate; absenteism şcolat repetat; beţie în mai 
multe reprize etc.) 

— durata unei asemenea conduite pe o perioadă de mai mult de 3 
luni sau chiar 6 luni sau mai mult; 

—  cumulul manifestărilor de suferinţă şi/sau de deviaţie cu apariţia 
a noi comportamente ce se adaugă ptecedentelor ; 
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— evenimentele negative ale vieții atât pentru adolescentul 
însuşi, cât şi pentru mediul său apropiat (mutări, boală sau accident al 
părinţilor, şomaj etc.). 

Atunci când comportamentele simptomatice se repetă, se estom- 
pează, se asociază între ele și cu evenimente negative ale vieţii, este cel mai 
adesea iluzoriu să credem că « timpul e cel mai bun tratament » şi că e sufi- 
cient să aşteptăm. Contrar, putem să ne temem fie de o fixaţie într-un tip 
de dificultăţi a căror repetare riscă să aibă un efect de etichetare pentru 
adolescentul ce ajunge la o patologie comportamentală rigidă (un « toxico- 
man », un « bulimic », un « delincvent » etc.), fie o agravare progresivă cu 
un risc de decompensare într-o stare psihopatologic evidentă (depresie 
gravă, stare limită, decompensare psihotică etc.). Într-un caz ca şi în altul, 
procesul adolescenţei riscă să fie obstrucționat, blocat sau « avortat », adică 
întrerupt într-un soi de adultizare de suprafață ce se deschide patologiei 
caracterelor. 

Este important deci să se cunoască teperajul acestor comportamente 
de risc. Pentru aceasta ar putea fi interesant să se dispună de grile de ana- 
liză simptomatică care să permită o evaluare cantitativă şi temporală a difi- 
cultăților. Această metodologie permite de asemenea sensibilizarea 
adulţilor la contactul cu adolescenții în dificultate și de a-i ajuta mai bine să 
facă împărțirea între cei pentru care o atitudine de ascultare empatică pare 
suficientă și cei pentru care o strategie de îngrijiri mai importantă trebuie 
propusă repede. 


ÎNTÂMPINAREA ŞI TRATAMENTUL 


Reperarea riscurilor (grupuri sau comportamente) nu are sens decât 
dacă derivă din aceasta un răspuns. Plecându-se de la cele trei grupuri 
definite anterior, cu toate rezervele şi precauţiile pe care un asemenea 
schematism îl implică, am putea, în ceea ce priveşte prevenția, să avansăm 
propunerile următoare : 

— Grupul « fără probleme aparente » reprezintă adolescenţii pentru 
care prevenţia de abia dacă este justificată; ea poate apărea sub forma sim- 
plei informaţii. Analiza discriminativă şi evolutivă arată că adolescenții din 
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această grupă sunt sensibili la cumulul de evenimente din viață: este o 
informaţie asupra igienei mentale în general care le poate fi utilă la fel ca și 
familiei lor. Informația asupra tiscutrilor prin intermediul medie! este pro- 
babil mai utilă dar efectele ei exacte sunt foarte dificil de apreciat. 

— Grupul « intermediar » demonstrează vulnerabilitatea naturală a 
adolescentului. Pentru aceşti adolescenţi, fără să-i considerăm ca şi 
« potențiali bolnavi sau devianți » (nu este evident vorba de a aplica aceste 
aprecieri calitative la 65% dintre indivizii unei categorii de vârstă!), este 
totuşi important să le oferim posibilitatea de a fi ascultați şi de a-i întâlni 
într-un mod cât mai precis orientat. Echipele de adulţi—releu, punctul de 
ascultare şi de întâmpinare sunt în mod sigur un mijloc de prevenţie şi de 
îngrijiri primate de dorit ce lasă adolescentului iniţiativa de a merge spre 
adult. 

— Grupul are « probleme multiple », pare deja angajat într-un pro- 
ces de « pretuptură ». Pentru acești adolescenţi, prevenţia generală sau ori- 
entată este cel mai adesea iluzorie, ineficace chiar şi nocivă prin efectele 
posibile de incitare. Ca și titlu de exemplu, adolescenţii care consumă 
droguri au în medie, mai multe relaţii heterosexuale şi homosexuale decât 
confrații lor de aceeași vârstă. Se simt mai amenințați de SIDA şi au o 
informații egale sau superioare confraţilor lor despre acest subiect. Dar, 
din nefericite, pun mai mult la îndoială eficacitatea modalităţilor de pre- 
venţie și utilizează mai puţin prezervativul (M. Choquet, 1989). Această 
îndoială, asumarea de riscuri care rezultă de aici, contradicția aparentă între 
informaţia recunoscută şi comportamentul efectiv constituie urma unei 
trăsături psihopatologice în curs de structurare (se poate considera că este 
vorba de o modalitate tipică de atac inconştient al corpului). 

Pentru aceşti adolescenți înscrişi în exces, o strategie activă pare 
necesară deoarece cel mai adesea ei nu cet nimic; și, în cel mai tău caz, ei 
refuză orice formă de ajutor. Simpla informaţie este depăşită; prevenția 
« pasivă » (aşteptarea ca adolescentul să se manifeste sau să ceară ceva) este 
iluzorie; este vorba de data aceasta de a merge spre adolescent într-o 
acţiune care se găseşte la limita dintre ascultare și griţă. 
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ADULŢI RELEU ŞI SPAȚII DE CONSULTAȚIE 


Toate anchetele arată dificultatea pentru un mare numar de ado- 
lescenţi de a accede la locuri de consultaţie şi de asistență. Această dificul- 
tate este cu atât mai importantă cu cât adolescenţii au probleme multiple și 
trăiesc într-un mediu familial şi social cu riscuri. Pe scurt: cu cât sunt mai 
bolnavi, cu atât mai puţin se duc la specialist. Aceasta este mai puţin ade- 
vărat dacă cadrul familial şi social este de calitate, dar chiar şi în acest caz 
nu este rat să se constate un lung termen (care poate merge până la 12-18 
luni) între începutul simptomelor și semnele de suferință şi prima consul- 
taţie. 

Pentru toate aceste motive, pare necesar să se creeze o rețea interme- 
diară între adolescenţi în locurile lor de viață obişnuite, pe de o parte, și 
spaţiile de consultaţie tradiţionale, pe de alta. Aceasta înseamnă că psihia- 
trul, psihologul vor trebui să muncească împreună, colaborarea cu o echipă 
pluridisciplinară constituită din adulţi capabili să asculte într-o manieră dis- 
ctiminativă, care nu este fondată pe o subiectivitate anxioasă, ci pe o capa- 
citate de analiză a manifestărilor de suferință ale adolescentului. 

Am putea în mod teoretic să definim rolul acestor « adulți—releu » în 
felul următor : 1) ascultarea adolescenților ce aparţin grupului « intermedi- 
at » şi tentativa de a-i depista pe aceia a căror factori de risc sau a cător 
suferință deja exprimată îi fac să se teamă de o agravate ; 2) ascultarea 
« activă » a adolescenților din grupul « cu probleme multiple » ce le pro- 
pune o întâlnire susceptibilă de a stabili un prim contact ce ar permite 
într-un al doilea timp accesul la asistenţă. 

Cine sunt aceşti adulți—releu? 

În cadrul psihiatriei publice sau para-publice (asociaţii diverse) fac 
parte din echipa de îngrijire intersectorială sau sectorială: infirmieri psihi- 
atrici, educatori specializaţi, infirmierele instituțiilor şcolare, asistenți 
sociali diverşi... Ei pot asigura « permanenţe de ascultare » în diverse locuri 
importante din colegii, licee şi școli profesionale, locurile de formare pro- 
fesională, internatele şcolare şi altele, centrele de cartier pentru tineri, cen- 
trele de informare și de orientare etc. 

În anumite zone defavorizate sau cu risc acest demers activ este cel 
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mai adesea axat pe motivaţie, anagajament şi abilităţile adulților din struc- 
turile asociative. Poate merge de exemplu până la a propune un loc de 
ascultare sub formă de « autobuz » staționat într-un loc pivilegiat (expe- 
fiența Spaţiu-Viaţă-Adolescenţă la Saint-Denis, Île de France). 'Totuși în 
aceste cartiere de periferie foarte defavorizate, dacă locul condiţionează 
posibilitatea de acces pentru adolescenţii în dificultate, ascultarea trebuie să 
consiste mai întâi în a restabili legăturile între indivizii înscrişi într-o esca- 
ladare a negaţiei (a simptomelor dar şi a suferinței, a identităţii lor, a isto- 
riei lot), de provocare (a societăţii traită ca și expulzatoare, descalificantă 
și descalificată etc.) de delict (ultima recunoaştere socială « în negativ » (K. 
Abboub). 

Adulții, la contactul cu adolescenţii (profesorii, personalul adminis- 
trativ din licee și colegii, personalul municipal, antrenorii de sport, petso- 
nalul din serviciul poliţiei etc.), pot de asemenea să fie sensibilizaţi, apoi 
formaţi la acest tip de ascultare în special pentru adolescenţii din grupul 
« intermediar ». 

Experienţa cotidiană arată că, în faţa dificultăţilor adolescenţei, 
numeroşi adulți se arată câteodată indiferenți, dat mai des anxioşi şi dezo- 
rientaţi. Această reacţie contribuie le creşterea problemei adolescenților şi 
riscă să-i convingă că nu au nimic de așteptat din partea adulților: interacți- 
unea de ftică şi respingere potenţială poate să provoace o escaladare a 
provocărilor reciproce. Din punctul nostru de vedere, informația adulţilor 
și formarea celor cate se simt motivaţi şi interesaţi asigură bazele necesare 
pentru o ascultare mai senină şi mai plină de încredere. În general, mai 
mulți adulți astfel formaţi constituie « o echipă de adulţi-releu » care se 
reunesc regulat sub supravegherea unui consultant (psiholog, educator, 
formator al acestei echipe) pentru a pune în comun situații reperate la ado- 
lescenții în dificultate şi a defini o « conduită de abordat ». Persoane, spaţii 
special amenajate şi diversificate sunt astfel uşor accesibile adolescenților şi 
constituie intermedieri prețioase între ascultarea nespecifică și locurile de 
îngrijire specializată. 

Pentru a răspunde așteptărilor şi cererii adolescenților, aceste spaţii 
de consultaţie trebuie să fie individualizate (orare, săli sau birouri precise) 
de preferinţă lejer decalate în taport cu orarele şcolare (deseori între orele 
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12 şi 14 sau la sfârşitul după-amiezii, seara la internate), clar diferenţiate de 
taportul ierarhic sau pedagogic obişnuit deci cu un adult care nu este direct 
implicat în şcolaritate, disciplină, supraveghere etc., cu toate că nu sunt 
întotdeauna uşor de reunit toate aceste condiţii. 

Rolul părinților: deși aceste spaţii de consultație se adresează în 
primul rând adolescenților, locul şi rolul părinţilor nu trebuie niciodată 
uitate. Când un adolescent prezintă « probleme », mai ales dacă sunt mul- 
tiple, este în interesul și de datoria adultului-releu de a solicita destul de 
repede o întâlnite cu părinții. Dacă anumiţi adolescenți se atată de obicei 
ostili la început, majoritatea dintre ei acceptă ideea acestei întâlniri. 
Rămâne apoi de suscitat interesul părinţilor în această operație. Se ştie că 
prezenţa pătinţilor în timpul unei prime consultaţii creşte probabilitatea 
unei supravegheri ulterioare 


ÎNTÂMPINAREA ŞI CONSULTAȚIA 


Spațiile de consultaţie sunt situate în exteriorul structurilor de îngri- 
jire, acolo unde trăieşte şi circulă adolescentul. 

Spațiile de recepţie şi consultația sunt în general integrate într-o rețea 
de îngrijiri, chiar dacă sunt în afara spitalului (centru medico-psihologic : 
CMP, centru de criză, CATTP, unitate de îngrijire etc.). Ele implică din 
partea adolescentului şi/sau a familiei demersuri active. 

Întâmpinarea este o permanenţă asigurată câteodată de un medic 
sau de un psiholog mai des de un infitmier, un asistent social în zilele şi 
otele fixate dar funcționeză mai ales fără întâlnire stabilită anterior, cel 
puţin la primul contact. Recepţia este câteodată precedată de un contact 
telefonic: centrul de primire poate fi izolat sau « banalizat » (apartament, 
casă în Oraș) sau integrat într-un spaţiu de îngrijire identificat astfel. Perma- 
nenţele sunt asigurate de preferință întotdeauna de aceleași persoane în 
fancție de zi şi oră, persoane care sunt în contact cu diverşi adulţi-releu. 

Consultaţia este imediat însctisă într-o dinamică diferită. Ea este 
marcată de cadrul său: întâlnirea stabilită în prealabil cu o persoană identi- 
ficată într-un loc a cărei funcţie de îngrijire este enunțată. Chiar dacă este 
posibilă şi utilă primirea « în urgenţă » a adolescenților şi părinţilor lor, sta- 
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bilirea în prealabil a unei întâlnire reprezintă o mobilizare a investiţiei şi o 
evaluare a capacităţii de a se înscrie într-o dinamică a îngrijirilor. 

Fie că este vorba de întâmpinare sau de consultaţii, o rețea de îngri- 
jiti ce oferă posibilităţi multiple este preferabilă mai ales în oraşele mijlocii 
sau importante: CMP, loc de primire banalizat, consultații spitaliere, consultații la 
spitalul de zi, consultaţii de urgenţă etc. 

Diversele anchete realizate arată că adolescenţii primiţi în aceste cen- 
tre sunt trimiși de către alți medici (pediatri, generalişti), psibiatrii, « adulți- 
releu » (asistenţi sociali, personal școlar sau educativ), dat ei acced la acest 
serviciu câteodată din proprie inițiativă sau din cea a familiei. 

În ancheta lui Renard şi colaboratorii (1992), contactul tămâne unic 
în 41% dintre cazuri (in 18% din cazuri este din cauza refuzului unei 
urmări, în celalalte datorită unei reotientari). Când se asigură această 
supraveghere, ea este : 

— mai frecventă la adolescenţii mai mari (16-20 de ani) decât la ado- 
lescenţii tineri (12-25 de ani); 

— mai frecventă la adolescenţii însoţiţi de la început de unul dintre 
părinţi decât la cei care merg, singuri la consultaţie sau însoţiţi de o terță 
persoană. În schimb, natura contactului anterior nu pare a fi un factor dis- 
criminatoriu (doar în cazul în care era deja următit de un psihiatru). 

Şedinţa cu adolescentul este în acelaşi timp de evaluare, dar şi de 
intervenţie terapeutică. Este timpul preliminar tuturor deciziilor de 
orientare sau de tratament pe termen lung. Se înscrie deseori în ceea ce am 


putea numi O « psihoterapie scurtă », după cum o vom desctie în capitolul 
următor. 
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CAPITOLUL 22 


CONSULTAȚIA TERAPEUTICĂ 


ŞEDINŢELE DE EVALUARE 
— CONSULTAȚII TERAPEUTICE 


Pentru Winnicott, consultați terpeutică este, cu ocazia primelor 
întâlniri, posibilitatea de a stabili un climat favorabil ce permite o « întâl- 
nire şi un schimb relațional » între adult şi copil astfel încât acesta din urmă 
să poată să-şi exprime dificultăţile : « este aproape ca şi cum, prin desene, 
copilul mergea alături de mine şi, până la un anumit punct, participa la 
descrierea cazului ». Winnicott constată că acest travaliu de explicitare şi de 
clarificare susținută printr-un schimb relațional şi afectiv cu un adult 
într-o dispoziţie de empatie fundamentală are, în sine, o virtute terapeutică. 

Totuşi, Winnicott trasează de asemenea limitele acestor consultații 
terapeutice. Întt-adevăt, penttu ca acestea să fie terapeutice, trebuie : 

— 0 preinvestire și o motivație a părinţilor în consultaţie și în per- 
soana consultantului; 

— copilul să nu regăsească «o familie anormală sau o situaţie socială 
anormală » (subliniat de Winnicott); 

— ca simptomele prezentate de către copil să nu fie supradeterminate. 

Cu un adolescent, consultația terapeutică răspunde aceleiași logici și 
cunoaşte aceleași limite pe care omitem deseori să le precizăm. 

Aceste consultaţii terapeutice fac parte integrantă din ședințele de 
evaluare a adolescentului şi familiei, după cum au fost descrise în capitolul 


3 (a se vedea capitolul 3). Într-adevăr, scopul şedinţei clinice este dublu, 
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concomitent cu obiectivele pe care trebuie să le avem întotdeauna în 
vedere. Este în primul rând un obiectiv de evaluate în diverse domenii ale 
clinicii psihiatrice ale adolescentului (semiologie, nosografie, psihopatolo- 
gic, psihodinamic, individual, interindividual familial etc.). Este de aseme- 
nea un obiectiv terapeutic : din cauza mărturisitii, a enunțării, a tentativelor 
de clarificare a diverselor dificultăți şi simptome, şedinţele pot avea un 
efect terapeutic sigut. A ne mulțumi să culegem informaţii, fără a formula 
în schimb diverse propuneti terapeutice, riscă să reprezente pentru adoles- 
cent şi pentru anturajul său o intruziune intolerabilă și sterilă. Şedinţele cu 
adolescentul trebuie întotdeauna să aibă această dublă funcţie: de evaluare, 
pe de o parte, de proiect terapeutic, pe de alta. 

Interacțiunea care se desfășoară în timpul unei şedinţe constituie 
instrumentul acestei duble acţiuni. Particularitatea şedinţei cu adolescentul 
este că această interacțiune adolescent-consultant este, de la începutul 
întâlnirii, cuprinsă într-o investiție cu alură referenţială imediată și intensă. 
De la început adolescentul « atribuie » celui care îl consultă un statut, o 
judecată, o funcţie care depind strâns de propriile sale relații cu cele ale 
imaginii parentale şi cu maniera în care integrează cursul actual al procesu- 
lui adolescenţei. 

Importanţa şi prioritatea acestei « investiții » prezintă un inconve- 
nient şi un avanaj. Un inconvenient, deoarece riscă să pericliteze şi să facă 
mai dificilă evaluarea: cu câteva excepții, adolescentul nu are tendința spon- 
tan de a recunoaşte că simptomele şi suferința lui sunt personale. În 
general, îi atribuie originea şi întreținerea unor factori externi: părinți, pro- 
fesori, prieteni, societate... Nu este rar ca adolescentul să 1a persoana con- 
sultantului drept « reprezentant » al acestor pretinşi factori externi, consul- 
tantul devine atunci « cauza » transferată a dificultăților adolescentului. 
Astfel anumite comportamente ale adolescentului pot surveni ca şi 
numeroase alte manevre din partea sa, pentru a cauta să facă să reacționeze 
la consultaţii printr-o aparentă şi patadoxală exacebare a comporta- 
mentelor cele mai patologice, ceea ce riscă să îl antreneze pe consultant 
într-o escaladă de acțiuni terapeutice din ce în ce mai grele şi mai con- 
strângătoare. 

Deseori totuşi această întâlnire constituie pentru adolescent prima 
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ocazie care îi este dată de a vorbi de lumea să internă, de afectele sale, de 
emoțiile sale, de gândurile sale, de visurile sau revetiile sale, fără să fie jude- 
cat după criterii de ordin moral sau etic, să fie imediat prins într-o relație 
de autoritate tip părinte-copil. Specialistul reprezintă deseori primul adult 
întâlnit care să nu fie nici un membru al familiei, nici o figută de autoritate 
(profesot, educator etc.). Într-un anumit fel, prima sarcină a specialistului 
constă într-un fel de « ucenicie », de relație nouă, învăţare a demersului 
reflexiv, a necesităţii de clarificare, de enunţare, de delimitare a dificultăților 
în acelaşi timp cu recunoașterea originii lor intrapsihice și nu numai 
reacţionale. 

În aceste condiţii, importanţa şi prioritatea acestei investiţii prezintă 
de asemenea un avantaj căci consituie un instrument terapeutic preţios. 

Această nouă relaţie poate într-adevăr provoacă rapid o emergenţă a 
afectelor până atunci necunoscute, ascunse sau refulate, o mobilizare 
rapidă şi intensă a investiţiilor pulsionale şi a contra-investiţiilor defensive. 
Aceasta explică, în cel mai fericit dintre cazuri, amelioratea sau chiar dis- 
patiţia rapidă a dificultăţilor după câteva discuţii. În acest sens aceste « şe- 
dinţe de evaluare » pot fi terapeutice. P. Mâle a vorbit anterior despre 
« experienţe emoţionale corective » pentru a descrie aceste întâlniri. 

Pot exista de asemenea în cadrul interacțiunilor familiale, când 
ptezența specialistului introduce o a treia persoană mediatoare în întâlnirea 
directă părinte-adolescent sau modifică « alianțele » care aveau tendința de 
a se fixa (« tatăl » opus la « adolescent(ă) — mamă) sau invers : mama opusă 
adolescentului—tată). Specialistul prin întrebările sale sau prin interesul 
asupra istoriei (anamneză, dat şi istoria copilului, a cuplului parental, a 
familiei) reintroduce dimensiunea timpului în conflictul care deseori nu 
cunoaşte decât clipa. 

Într-adevăr, evocarea primei copilării, căutarea simptomelor sau pur 
şi simplu a comportamentelor obişnuite, a trăsăturilor de caracter a primei 
copilării prezintă dublul interes de a introduce dimensiunea temporală și 
istoria și de a permite adolescentului să audă o parte din trecutul său, se 
întâmplă să fie pentru el pentru prima oară. Povestea evenimentelor 
traumatizante ca şi separarea, boala sau spitalizarea şi reacţiile copilului, 
pot avea un efect cathartic la adolescent sau la părinți. Momentele de se- 
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patare din copilarie, modul în care au fost gestionate de familie, ecoul lor 
asupra dezvoltării copilului constituie un bun model anamnezic ce permite 
prezicerea calităţii « travaliului de separare » ce trebuie făcut pentru adoles- 
cent. 

Într-un mod mai specific, este interesant de evocat cu părinții în 
prezența adolescentului motivaţia alegerii prenumelui, a dorinței lor de a 
avea un copil înainte de naştere şi câteodată chiar și circumstanțele pro- 
priei lor întâlniri. Când aceste tememorăti sunt posibile introduc noţiunea 
timpului, relativizează intensitatea actuală a dificultăţilor, joacă un rol 
cathartic, deplasând liniile de conflict, deschizând spaţii noi de curiozitate 
și interes, îndepărtând o parte din refulare etc. 

În fine, existenţa sau nu a unui tratament « psihologic sau psihanalitic 
antetior », a cărui frecvenţă este din ce în ce mai mate, reprezintă deseori 
fie prin amintirea pe care o trezeşte, fie ptin uitarea sa un indiciu predictiv 
sau cel puțin caracteristic al relației cu subiectul, al anturaţului său cu « psi- 
hologicul ». 

Această abordare care derivă din ceea ce am putea numi o « evaluare 
empatică » are, deci, prin ea însăși, o forţă terapeutică sigură, dacă condiţi- 
ile preliminare sunt îndeplinite: preinvestirile specialistului de către adoles- 
cent și părinții săi, absenţa interacțiunilor patologice rigide şi a situației 
sociale foarte degradate, absenţa unei foarte importante supradeterminări 


simptomatice. 
CLARIFICAREA CERERII 


Cadrul acestor ședințe de evaluare—consultare terapeutice, aşa cum 
le-am definit, cu o serie de la trei la şase sedinţe dintre care cel puţin două 
cu adolescentul și părinții săi (D. Marcelli, 1991) prezintă astfel ideea unei 
evaluări a dinamicii individuale şi familiale ce permite să asigure mai bine 
bazele proporţiilor terapeutice ulterioare. Frecvent, specialistul are senti- 
mentul că între cererea adolescentului și/sau a părinţilor şi eventuala sa 
ptopunere de îngrijiri, există o distanță notabilă şi că această « distanţă » nu 
se va « rezolva » în mod magic. După cum se spune într-un anumit jatgon: 
« trebuie să facem să evolueze cererea». Munca epidemiologică a lui 
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Dazord și colaboratotii (1993) confirmă de altfel acest sentiment subiectiv 
al specialistului. Această anchetă pare să arate că o decizie terapeutică prea 
fapidă, încă de la prima consultaţie, este mai des urmată de un abandon sau 
de ineficacitate doar dacă această decizie vine după un timp de aşteptare și 
de latenţă: « principala ipoteză ce rezultă din aceste rezultate priveşte 
importanța pe care ar putea să o aibă asupra evoluţiei ulterioare a luării în 
grijă, ceea ce se propune la sfârşitul primei şedinţe. Un acord mult prea 
rapid ar putea să nu fie însoţit de o evoluţie favorabilă. Contrat, este posi- 
bil ca un timp de așteptare, în care să se poată elabora cererea şi să se 
construiască o adevărată legătură terapeutică, să fie elementul cel mai 
important de luat în seamă ». Este interesant că o acțiune epidemiologică 
ajunge la această constatare foarte apropiată de impresia clinicienilor. 

Bineînţeles că aşteptarea nu înseamnă amânare și nu are virtuți 
terapeutice în sine. Este vorba aici de o aşteptate « activă », făcută dintr-o 
serie de consultaţii apropiate (la fiecare 15 zile - 3 săptămâni, mai frecvente 
în caz de patologie cu alută accentuată sau ctonică) în timpul cărora spe- 
cialistul dezvoltă această acţiune de clarificare, diferenţierea funcțiunilor 
psihice, remiterea în perspectivă istoric etc. Dar această aşteptare permite 
de asemenea evaluarea toleranței adolescentului şi părinților săi faţă de 
relativa frustrare, de a judeca posibilităţile de alianţă terapeutică sau din 
contră de apariţie a rezistenţelor, de a aprecia capacitatea de perseverență 
în cerere şi demersuri sau din contră de a se opri imediat (fie din cauză că 
există o lejeră relaxare, ameliorare, sau din conttă prima întâlnire « nu a 
servit la nimic »). Vom vedea problema alianţei terapeutice în paragraful 
următor. 


CADRU FORMAL ŞI INFLUENȚAREA ÎNTÂLNIRILOR 


Dintr-un punct de vedere tehnic, este vorba întotdeauna de întâlniri 
faţă în față, câteodată destul de lungi (60 minute), astfel încât un climat de 
încredere să se stabilească şi ca petioada iniţială de rezistență sau de 
conformism relațional să poată fi depășită. O chestiune specifică trebuie 
clarificată: ea ptiveşte influențarea întâlnirilor, mai ales când e vorba de 


întâlniri intermitente. Este bine să îl lăsăm pe adolescent să-și stabilească 
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singur întâlnirea « la cerere » sau, din contră, este preferabil să-i propunem, 
chiar să-i impunem o întâlnire? Tehnica şedintelor la cerere a fost deseori 
preconizată, credem că ar trebui să o rezervăm doar adolescenților care 
prezintă dificultăți minore, care au dezvoltat un interes pentru lumea lor 
psihică internă, care au stabilit cu terapeuţii o relație de încredere nepătată 
nici de seducţie oedipiană, nici de supunere infantilă. În aceste condiții, îl 
putem lăsa pe adolescent liber să evalueze ajutorul potenţial pe care îl 
așteaptă de la şedinţă şi de la terapeut. Este evident că aceste cazuri sunt 
puţin numeroase şi traduc dificultăţi minime. În majoritatea cazurilor, situ- 
aţia este diferită. Într-adevăr, cel mai adesea, a-l lăsa pe adolescent liber să 
reia contactul, reprezintă pentru acesta un risc mai mult decât un avantaj. 
În primul rând, pasivitatea adolescentului, pasivitatea în general, cu atât 
mai mare cu cât este mai bolnav reprezintă un obstacol major; apoi ado- 
lescentului îi e frică uneori de excesul de excitație pulsională pe care o res- 
imte dacă este liber să stabilească el singur întâlnirea și se teme că cererea 
să nu fie înțeleasă ca o supunere la această excitație pulsională și, în con- 
secință, o supunere faţă de consultant; în fine, și această ultimă eventuali- 
tate este frecventă, adolescentul are sentimentul că terapeutul îl aban- 
donează, se dezinteresează de el şi de lumea să psihică internă neacordân- 
du-i precis o întâlnire. Din toate aceste motive, şedinţele « la cerere », con- 
trar unui anumit discurs ce vehiculează clişeele obişnuite asupra necesității 
de a « se lua în grijă », « de a-şi exprima cererea » etc., nu trebuie să consti- 
tuie regula generală. De asemenea, în caz de absenţă de la o întâlnire, 
atunci când nu este vorba de o psihoterapie formalizată şi reglată în care 
absenţa are o semnificație direct transferențială, a-l lăsa pe adolescent liber 
să îl recontacteze pe terapeut, prezintă aceleaşi riscuri la care se adaugă un 
sentiment de vinovăţie care câteodată nu poate fi depăşit. În experiența 
noastră, propunerea unei noi întâlniri adresându-i adolescentului o 
scrisoare a avut întotdeauna un ecou favorabil şi a fost resimţită de acesta 
ca o marcă de interes și de atenţie. Asfel este deseori necesar a « impune » 
aceste întâlniri adolescentului, dar este necesar să definim pe scurt ce vrem 
să spunem prin « a impune ». Bineînţeles nu vorbim aici de constrângeri 
materiale concrete care să-l oblige pe adolescent să vină la întâlnire, În 
schimb, aceasta vrea să spună că îi semnalăm foarte clar adolescentului pre- 
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ocuparea noastră legată de lumea să psihică şi conflictele sale interne, 
convingerea noastră că putem să-l ajutăm şi că acest ajutor este necesar, 
dorința noastră de a nu-l lăsa se degradeze sau să se afunde în comporta- 
mente din ce în ce mai patologice. Formulat în alți termeni, a impune 
această întâlnire reprezintă frecvent prima limită, prima bornă pe care 
terapeutul o pune în spaţiul deseori haotic şi conflictual al adolescentului. 


DISTANȚA RELAŢIONALĂ 


Totuşi, dacă o atitudine « activă » este necesară, aceasta trebuie întot- 
deauna să fie pusă în serviciul clarificări, chiar şi a explicaţiei (pare nece- 
sar să explicăm de ce punem anumite întrebări) şi trebuie evitate două peri- 
cole: seducţia şi credința magică. 

Pentru orice adolescent, a fi ascultat cu atenţie, a avea sentimentul de 
a fi în sfârșit înţeles, a nu fi contestat în mod direct în opiniile emise poate 
suscita un interes sigur, repede resimţit ca o amenințare de seducţie. Ado- 
lescentul poate resimţi un sentiment de atracţie care constituie imediat 
pentru el o amenințare natrcisică potanţială: efracția narcisică este la 
înălțimea avidităţii obiectale. 

Emergenţa acestui sentiment de seducţie amplifică în general com- 
portamentele simptomatice, exarcebează apărările şi poate conduce la o 
ruptută cu consultantul tocmai pentru a încerca să-l controleze pe acesta. 

Credinţa magică și de omnipotenţă este atribuită consultantului și 
acţiunii clinice față de care adolescentul este câteodată tentat să se 
refugieze la început, dar care va exacerba rapid componentele cele mai 
patologice ale personalităţii (pasivitate /supunere factuală sau din conttă 
revoltă intempestivă etc.) și va face mai dificil procesul terapeutic. 

Astfel, aceste consultaţii trebuie să se străduie să stabilească o « bună 
distanţă » între adolescent şi consultant, începând de la care această muncă 
de reflecție-—introspecţie în prezenţa altuia devine posibilă. Această evalu- 
are permite de asemenea evaluarea motivaţiei pentru o eventuală psihote- 
rapie pe termen lung, 

Prin motivaţie înțelegem un ansamblu de trei varaibile care ne par 
indispensabile pentru ca un adolescent să se angajeze durabil într-un trata- 
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ment psihoterapeutic şi z forfiori analitic, oricate at fi diagnosticul pus în 
termeni structurali şi nosografici. Aceste trei variabile sunt următoarele : 

— o curiozitate suficientă raportat la lumea psihică internă. Anumiți 
adolescenţi fac într-adevăr dovada unui interes pentru gândurile lor, 
visurile lor, doresc să înțeleagă motivaţia gândurilor lot şi a stărilor lor afec- 
tive. Alţii, din contră, sunt fără încetare în căutarea unui obiect, a unei 
cauze externe, într-o atitudine dacă nu proiectivă, cel puţin externalizantă 
care îi împiedică să acorde cel mai mic interes lumii lor reprezentaționale 
interne ; 

— o anxietate, o stare de rău destul de importantă pentru a-l face pe 
adolescent să sufere şi o recunoaştere a acestei anxietăți, a acestei stări de 
rău ca fiind a sa. Această stare de rău difuză, această suferință trebuie cu 
siguranță să rămână moderate pentru a nu-l împinge pe adolescent într-o 
stare de prăbuşire, dar trebuie totuşi să existe şi să persiste cel puţin la 
începutul tratamentului. Această stare de rău reprezintă cea mai bună moti- 
vaţie a angajării în acțiunea psihoterapeutică. 

— o laşitate în fața percepţiei că evenimentele se repetă, că acestea 
« reîncep ». Această percepție a repetiţiei reprezintă de asemenea unul din- 
tre factorii de motivaţie esentială în angajarea psihoterapeutică. 

Bineînțeles că este rar ca aceste trei variabile să fie prezente imediat 
de la primele consultaţii. Am putea spune că obiectivul terapeutic al aces- 
tora este chiar acela de a aduce aceşti factori de incitare în conştiinţa ado- 
lescentului atunci când consultantul consideră că psihoterapia este nece- 
sată. În special este rolul şi obiectivul strategiei de clarificare, de delimitare 
a funcționărilor psihice şi de insistenţă asupra interiorităţii despre care am 
vorbit. 


TERMENII ÎNTÂLNIRILOR: 
PROPUNEREA TERAPEUTICĂ 


Termenul acestor evaluări-consultări trebuie să fie punctat printr-o 
şedinţă în care clinicianul să împărtășească adolescentului şi părinților con- 
statările sale, părerea sa și propunerile terapeutice indicate. Într-adevăr, 
foarte des un cadru de alură psihoterapeutică este instaurat fără ca să fie 
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formulată vreodată vreo indicație clară. Dacă în câteva cazuri acest aspect 
poate fi pozitiv evitându-se reacţii de refuz imediat, în majoritatea cazurilor 
adolescenţii termină prin a întrerupe întâlnirile cu sentimentul de a fi fost 
înşelați, manipulaţi, antrenați contra voinţei lor într-un tratament şi într-o 
relaţie pe care nu o voiau. 

Astfel este necesar să punctăm aceste cinci sau șase întâlniri printt-o 
« concluzie ». Informaţia dată adolescentului trebuie să fie pe cât de clar şi 
de precis posibil, fără complezenţă, nici estompare a dificultăţilor, insistân- 
du-se atât cât se poate asupra dimensiunii endopsihice şi a ceea ce s-a putut 
percepe din zonele de suferință sau de indispoziţie a adolescentului. 
Tulburătile manifestate de comportament vor fi legate de aceste dificultăți 
interne focalizând asupra axei psihopaologice care pare să prevaleze. 
Bineînţeles acest fapt este enunțat ca fiind opinia clinicianului formulată în 
funcţie de experienţa sa şi de ceea ce adolescentul implicat i-a transmis, 
Angoasa, în diversele ei aspecte, lupta contra unei legături de dependență 
pe care adolescentul vrea să o menţină refulată sau divizată, momentele 
depresive, ura sau violenţa contra corpului sau uneia dintre părţile sale, fan- 
tasmele sexuale neliniştitoare sau prea excitante, visurile sau coşmarutile şi 
raporturile lor cu viața conştientă vor fi tot atâtea puncte pe care va insista 
clinicianul: obiectivul este de a tupe explicaţia obișnuită a actelor adoles- 
centului în termeni pur de reacție la anturaj. Când mediul (familia, mediul 
social etc.) este prea patologic sau dezorganizat pentru a permite adoles- 
centului efectuarea unui asemenea travaliu, necesitatea unei amenajări 
conctete (spitalizare, cămin, internat etc.) trebuie să fie clar enunțată ca 
fiind condiţia prealabilă, fără a formula vreo judecată morală asupra aces- 
tui mediu, 

Propunerile terapeutice sunt deci formulate cu obiectivele, cadrul 
şi modalităţile lor de funcţionare. În cursul acestor consultații apare 
frecvent situația în care clarificări sau interpretări punctuale au un efect 
mobilizator: acestea pot constitui exemple utile a ceea ce va însemna 
activitatea psihologică propusă: la fel şi în cazul efectelor tratamentului 
medicamentos. O distincţie clară trebuie să fie făcută între două tipuri de 
tratamente, dacă este necesar ca ele să fie urmate împreună (psihoterapie 
şi tratament chimioterapeutic), precizându-se cadrele respective printr-o 
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terapie bi- sau plurifocală (medicul prescriptor, psihoterapeutul, asistentul 
social etc.). 

Specialistul precizează adolescentului ceea ce va spune părinţilor şi ce 
consideră a fi problema personală, care nu îl priveşte decât pe adolescent 
(aceasta pentru a favoriza dezangajarea legăturii deseori patologice față de 
« obiectele » parentale). În privinţa părinţilor, specialistul își va exprima de 
asemenea părerea asupra aspectului patologic sau nu al comportamentelor 
incriminate, legându-le mai degrabă de trăirea afectivă responsabilă 
(angoasă, depresie, anxietate, indispoziţie etc). Trebuie ca aceste informaţii 
să evite două pericole. Pe de o parte, este inutil și chiar nefast să se subli- 
nieze explicaţia « reacțională » a dificultăților adolescentului : dacă el este 
aşa (sau face aceasta), este penttu ca dumneavoastră sunteți astfel (sau 
chiat : profesorii, societatea, gaşca de prieteni etc.). Pe de altă parte, trebuie 
respectată intimitatea adolescentului în ceea ce priveşte fantasmele, 
angoasele sale secrete, violenţa sa plină de ură, dorința sa de pasivitate etc. 

A defini astfel cadrul acestor « consultări preliminare » prezintă mai 
multe avantaje: 

— în timpul primei sau celei de-a doua întâlniri, adolescentului îi este 
propus un obiectiv clar, care să nu îi dea sentimentul de a fi « înghiţit » 
într-o relație fără sfârșit, fantasmă frecventă la începutul consultații. Ado- 
lescentul are sentimentul justificat că deţine controlul situației şi că va 
putea întrerupe relaţia la sfârșitul evaluării. Este într-un fel mai liber de a 
investi cu sens aceste şedinţe decât să fie cuprins de frica că « nu se va mai 
termina ». În toate cabinetele de consultaţie specializată a adolescenților se 
face frecvent o evaluare a numărului mare de şedinţe fără continuare. Ni se 
pare că, datorită acestei tehnici de evaluare, se reduce numărul unor aseme- 
nea şedinţe. În experiența noastră personală există cu siguranță câteva 
întreruperi după prima sau a doua ședință, dar nu acesta este cazul cel mai 
frecvent (10-15% dintre specialişti). Marea majoritate a adolescenților con- 
tinuă investigația până la capăt, 

— aceste sedinţe fac oficiul de veritabile « psihoterapii scurte » când 
dificultățile adolescentului sunt minime; când sunt legate în mod esenţial 
de actualitatea procesului din adolescenţă; când nu traduc tulburări 
supradeterminate ce au loc la niveluri psihopatologice diferite. La sfârşitul 
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întâlnirilor, dificultățile au dispărut sau s-au atenuat sub efectul conștien- 
tizării sau datorită câtorva schimbări. Specialistul ia act de aceasta și poate 
ptopune în același timp un diagnostic de « normalitate » şi sfârşitul moni- 
torizării. Această strategie evită orice denumire patologică, având în același 
timp un efect terapeutic sigur. (de la 30% la 40% din evaluări se termină 
astfel): 

— când se impune un tratament, aceste şedinţe au dat specialistului 
timpul şi mijloacele de a evalua diverşi paramettii, cum s-a menţionat deja 
anterior, dar i-au permis adolescentului (şi părinților lui) « să înveţe » ce 
beneficiu poate avea de pe urma acestor întâlniri si ce se poate face pentru 
a aborda, aprofunda, înţelege, circumscrie, canaliza, repera dificultățile 
incriminate. Acest învățare a unei noi relaţii ni se pare o coordonată 
esenţială. Din totalitatea adolescenților care apelează la un specialist 
aproape jumătate (40 - 50%) primesc diverse tratamente, acceptate de 
jumătate dintre ei (20 - 25%). Rămân deci în jur de 20 - 25% de adolescenţi 
care, în funcţie de specialist, au nevoie de un tratament, oticare ar fi el, şi 
pe care totuşi îl refuză ei sau părinții lor. Pentru aceştia, diverse compro- 
misuri, aranjamente sau în cel mai tău caz soluţii restrictive pot fi luate în 
considerare (d. capitolului: Strategia îngrijirii.) 


ALIANȚA TERAPEUTICĂ 
SPECIALIST- ADOLESCENT PĂRINTE 


Vom defini alianța terapeutică sau alianța la tratament ca şi posibili- 
tatea ca terapeutul, adolescentul şi pătintele/ părinţii să se pună de acord 
asupra recunoaşterii unei probleme, naturii sale şi mijloacele necesare 
pentru a încerca rezolvarea ei. Această recunoaştere și acest acord asupra 
mijloacelor care trebuie folosite fac, în mod evident, obiectul unei 
ambivalenţe, mărtutie a rezistenţelor inconştiente a diferitelor părţi. Totuși, 
există în general, la unul sau altul dintre membrii familiei, o parte inconș- 
tientă care vrea să vadă schimbat mersul lucrurilor, în sensul unei ame- 
liorări sau cel puţin a diminuării suferinţei. 

Conceptul de alianță de lucru nu aparţine teoriei psihologice. EI a 
fost dezvoltat în cadrul « psihologiei Eului » a autorilor anglo-saxoni şi 
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traduce o identificare parțială şi temporară a pacientului cu analistul care 
petmite pacientului să « lucreze » cu propriile rezistențe, cum l-ar face 
analistul (Greenson, R., 1977). 

Preferăm să utilizăm termenii de alianță terapeutică sau de alianță la 
tratament, pentru a scapă de expresia alianta de lucru folosită mai ales în 
câmpul psihanalitic și căzută puţin în desuetudine, chiar dacă este vorba de 
un concept foarte interesant şi util. 

În cadrul primelor consultații, în schimb, atenţia clinicianului trebuie 
să se îndrepte asupra acestei alianțe terapeutice care, pentru a se dezvolta, 
necesită anumite condiţii: 

— recunoaşterea faptului că dificultățile adolescentului îi sunt proprii. 
Dificultăţile îi traduc tulburarea şi nu au ca intenţie agresarea părintelui; 

— recunoaşterea unei suferințe proprii fiecăruia, adolescentul, pe de 
o parte, părintele sau părinții, de cealaltă parte; 

— convingerea că dificultăţile pot fi atribuite unui factor psihologic 
şi că ele justifică un travaliu de reflecţie asupra lui însuşi şi a familiei; ele 
implică deci discursul despre sine; 

— acceptarea unui anumit timp necesar înainte de a regăsi un mai 
bun echilibru, chiar dacă speranța unui tratament magic rămâne întotdeau- 
na prezentă. 

Bineînţeles, aceste condiţii ale unei alianțe terapeutice nu sunt 
prezente de la prima şedinţă, în afara unor cazuri rare. Secvența întâlnirilor 
are drept obiectiv dezvoltarea acestei alianțe la tratament printre 
persoanele prezente la consultații. 

Va fi vorba de evaluarea recunoaşterii limitelor sinelui pentru fiecare 
persoane, importanța procesului proiectiv, acceptarea faptului că fiecare 
posedă o zonă secretă faţă de alții, capacitatea fiecăruia de a resimţi o 
empatie minimă pentru suferința altora (în sensul relaţiei 
părinţi-adolescenţi), toleranță la frustrare şi un minim de angoasă. 

Alianţa la tratament fiind definită astfel, dacă luăm în considerare cei 
doi părinți şi adolescentul, putem spune în manieră puţin schematică că: 

—cu niciunul sau cu un singur aliat, specialistul nu poate să facă prac- 
tic nimic; 

— cu doi aliaţi, un cadru terapeutic poate cel mai adesea să fie pus în 
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practică; 

— cu trei aliaţi, tratamentul va fi uşor de pus în practică şi se va dove- 
di eficace cu excepția câtorva cazuri de pseudo-alianță de suprafață; 

Cine sunt « aliații » specialistului? 


ADOLESCENTUL 


Se întâmplă ca un adolescent să ceară spontan ajutor psihologic. 
Destul de rar. Tipic, dacă este vorba de o fată, mai ales în a doua țumătate 
a adolescenţei (16-18 ani), prezentând manifestări nevrotice de intensitate 
moderată dar cu o anxietate notabilă, ai cărei părinți lucrează în mediul 
profesoral, medical sau psihologic, doar dacă nu au făcut ei înşişi o analiză 
sau o psihoterapie. 

Ca şi regulă generală, nu numai că adolescentul nu cere nimic, dar în 
plus se opune cererii părinţilor săi, cel puţin la început. Trebuie semnalat 
paradoxul poziţiei specialistului în adolescenţă și cu adolescentul: întâlnirea 
cu un psihiatru, un psiholog clinician, mobilizează întotdeauna o teamă sau 
o fantasmă omniprezentă la toți adolescenții, cu atât mai ascunse cu cât se 
teme de efectele sale: este vorba de frica de a fi anormal sau de fantasma 
de a fi nebun. Cel puţin adolescentul se întreabă dacă gândurile sale, 
dotinţele, reveriile, vidurile « sunt normale sau anormale ». « Sunt eu nor- 
mal? » este o întrebare pe cate adolescentul şi-o pune în mod frecvent. Și, 
mai profund, adolescentul poate fi invadat de « teama de a nu fi nebun » 
sau chiar să dezvolte convingerea că « este cu adevărat nebun »; anumite 
comportamente mai deviante pot constitui o luptă contra acestei fantasme 
sau o manevră paradoxală pentru a confirma şi a face să înceteze îndoiala. 
În aceste condiţii, întâlnirea cu psihiatrul riscă să fie resimţită ca şi o con- 
firmare a temerilor sau, cel puţin, ca o întărire a îndoielii şi a suferinței care 
i se adaugă. Actualizarea acestei fantasme, datorită întâlnirii cu specialistul, 
explică cum câteodată comportamentele cele mai patologice se exarce- 
bează tocmai în acest moment. 

Trebuie de asemenea luat în seamă că o parte din comportamentele 
considerate patologice de anturaj, reprezintă deseori pentru adolescent o 
tentativă de luptă împotriva « nebuniei sale »: partea sa « sfântă » se revoltă 


contra părții sale bolnave. Această parte « sănătoasă » care, câteodată se 
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exprimă prin comportamente gălăgioase şi se opune unor întâlniri cu 
nebunia reprezentată de « psiholog ». Această poziţie ne pare destul de 
specifică, diferită de ceea ce observăm la copil, pentru care specialistul 
devine destul de repede un aliat din punctul de vedere al sănătăţii psihice, 
şi la adult care dezvăluie cât mai repede specialistului partea sa bolnavă. La 
adolescent, și aceasta e cu atât mai adevărat cu cât adolescentul nu se simte 
bine, se duce o luptă intensă și activă între componentele Eului, exigenţele 
pulsionale, și reprezentanţii oedipieni, căci adolescentul nu a renunțat încă 
să-şi abandoneze partea sa patologică sau să accepte să o recunoască ca 
proprie. 

Totuşi, adolescentul nu refuză întotdeauna această cerere a 
consultării prin negarea propriilor dificultăţi şi proiectarea asupra specia- 
listului a propriei frici patologice. Acest refuz se poate înscrie de asemenea 
în dinamica procesului psihic al adolescenţei, în special printr-o atitudine 
de opoziţie, sau contrar, identificare cu unul dintre părinți. Atitudinea de 
opoziţie derivă deseori din alegerea antioedipiană şi face parte din proce- 
sul de dezidealizare a părinţilor. Identificarea se face în mod obişnuit cu 
pazintele care refuză consultaţia şi stă mărturie despre conflictul parental 
patent sau latent. 

Din partea adolescentului, refuzul de a merge la medic este deci 
obişnuit. Dar nu are doar o semnificaţie intrapsihică. Se înscrie într-o 
strategie interactivă mai ales atunci când unul sau altul dintre părinți 
doreşte această consultaţe. În câmpul interacțiunilor familiale, acest refuz 
al adolescentului poate avea obiectivele următoare: 

— evaluarea capacităţii părinţilor de a cere ajutorul şi mai ales de a se 
deschide spre exterior; 

— aprecierea determinării parentale în acordarea îngrijirilor, 

— punerea la încercare a coerenţei cuplului parental; 

— lupta contra unui proces de etichetare patologică; 

Primele două posibilități fac parte din ceea ce am putea numi nor- 
malitate: celelalte două se întâlnesc în principal în familiile în care domină 
interacţiunile deviante şi/sau patologice. Vom reveni asupra acestei 
chestiuni. 

Atunci când pătinţii sunt cei care fac cererea, dacă această cerere nu 
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este foarte ambiguă, atunci când evită să desemneze în mod proiectiv ado- 
lescentul, atunci când aceştia se includ ei înşişi în cerere şi când exprimă o 
anumită suferinţă, este foarte rar ca adolescentul, în ciuda refuzului său 
inițial, să nu accepte cel puţin pasiv consultaţia. Există cazuri de refuz per- 
sistent ce îi ptivesc poate mai mult pe baieţi decât pe fete şi traduc tot tim- 
pul interacțiuni familiale foarte patologice. 

În schimb, atunci când adolescentul acceptă principiul consultației, 
se întâmplă frecvent ca el să devină repede un aliat real al specialistului, căci 
găseşte în această întâlnire posibilitatea unui dialog, a unei clarificări a aces- 
tor dificultăţi şi deseori o detentă simptomatică destul de rapidă (a se vedea 
paragraful precedent). 


PERSPECTIVA PĂRINȚILOR 


Se întâmplă ca părinţii să nu ceară nimic fie pentru că sunt absenți, 
fie nu există, sunt decăzuţi din drepturi etc. Situaţia este întotdeauna difi- 
cilă pentru un adolescent alungat de presiunile educatorilor sau familiei lăr- 
gite, cu atât mai mult cu cât cererea de consultare este deosebit de ambiguă 
pentru că invocă deseori ca motiv un comportament sau un simptom ce îi 
aminteşte mai mult sau mai puţin pe cei prezentaţi de pătintele/ părinţii lor. 

Se întâmplă de asemenea ca, fiind prezenți, părinţii să nu vină decât 
la o presiune externă: colegiu, liceu, serviciu educativ, judecător de copii, 
brigada de minori etc. Succesiunea de şedinţe permite atunci evaluarea 
motivaţiei minimale sau importanței presiunii sociale. Aceste situaţii impun 
în general recursul la amenaţări ale cadrului de viață, căci este cel mai 
adesea imposibilă obţinerea unei mobilizări familiale suficiente pentru a 
realiza un cadru terapeutic durabil. 

La polul opus, cei doi părinţi pot fi cei care solicită ședința. În majoti- 
tatea cazurilor, părinții percep drama sau suferința copilului lor și sunt 
pregătiți să se anagajaze într-un travaliu de reflecţie, Oricare ar fi gravitatea 
patologiei, se poate stabili un accord asupra terapiei şi a consultațiilor cate 
îi vor permite adolescentului să investească acest spaţiu de gândire, spti- 
jinindu-şi demersul pe cererea părinţilor. "Totuşi, se întâmplă ca alianța 
imediată cu părinţii să aibă pentru ei o funcţie de proiecţie, ce îl etichetează 
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în mod patologic pe adolescent, închistând în el nebunia asocierilor fami- 
liale. Această situație este mai rată, dar se înscrie aproape întotdeauna 
într-o manieră de funcţionare de tip psihotic. Ea justifică atunci o perioadă 
de timp în care se produce o apropiere familială pentru a delimita simp- 
tomele şi modurile de funcționare psihică individuale, fiindcă centrarea 
asupra adolescentului duce în general la o recrudescenţă simptomatică şi la 
rupturi terapeutice rapide. 

Dar cazurile cele mai frecvente sunt cele în care cererea şi alianța 
terapeutică nu este solicitată de un singur părinte. Această situaţie nu este 
tată la copil dar nu are aceleaşi consecințe căci mizele identificatorii nu 
sunt la fel de apropiate și de urgente. Această non-congruență a cererii 
între părinți ia evident sensuri diferite. Dacă ar trebui să stabilim o scară de 
gravitate, am situa pe eşaloanele de mai mică importanță cazul părinților 
cate delegă celuilalt (în general mama) sarcina copiilor pentru a se consacra 
muncii sale. Situaţie banală care ar putea traduce normalitatea. Un grad mai 
sus pe această scară, părintele caută să evite sau să fugă de conflicte, în spe- 
cial cu adolecentul într-o dimensiune fobică, de exemplu. Încă un grad de 
patologie şi de ne-congruenţă nu traduc pur şi simplu pasivitatea unui 
pătinte, ci o stare de conflict parental secundar, adultul care nu cere putând 
fi desemnat de către părintele care cete dtept responsabilul, vinovatul, cel 
de la care derivă patologia adolescentului; în fine, gradul maxim în lipsa de 
cerere a unui părinte poate merge până la refuzul evident. Refuzul unui 
pătinte stă mărturie deseori pentru o temere față de o etichetare patolo- 
gică, identică cu cea a adolescentului și este însoțită în general de o coaliție 
transgeneraţională patologică. 

De fapt, necongruenţa cererii între cei doi părinţi trebuie să fie pusă 
în relaţie cu cererea (sau cu lipsa ei) a adolescentului. Într-o manieră puţin 
artificială putem izola portretele următoare: 


Părinte care formulează o cerere — părinte pasiv — adolescent 
indiferent. — Figura lipsită de strălucire a banalităţii familiale, aparenta 
indiferență sau pasivitate a adolescentului este în parte fondată pe cea a 
pătintelui; în același timp, comportamentele patologice incriminate 
(scădere a tandamentului şcolar, comportament de opoziţie, simptom 
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nevrotic etc.) reprezintă motorul mobilizării familiale. Secvența şedinţelor 
este utilă îndeosebi pentru înşiruirea progresivă a alianțelor la tratament şi 
expresia diversificată a cererilor fiecăruia. În această cadru, evaluarea poate 
de asemenea să servească drept consultaţie terapeutică sau de psihoterapie 
de scurtă durată pentru că permite o mobilizate, reorganizare a participării, 
o reorganizare pulsională etc. 


Părinte care formulează o cerere — părinte care refuză şi] sau este 
osti] — adolescent care refuză şi sau este ostil, — Această situaţie traduce 
deseoti o coaliție agresivă între adolescent şi unul dintre părinți contra 
celuilalt. Părintele care cere, suferă, percepe dificultăţile adolescentului. 
Dar, oricare ar fi patologia, acest adolescent se sprijină pe atitudinea părin- 
telui care refuză, subliniind astfel un proces de identificate adeseori pato- 
logic. Este evident că în aceste familii procesele proiective sunt deseori pe 
ptimul plan, la fel ca şi efectele de desemnare patologică. Totuşi, atunci 
când neințelegerea parentală este evidentă (părinți separați sau divorțaţi), 
adolescentul găseşte un spaţiu de gândire şi de autonomie mai mate decât 
atunci când neînțelegerea parentală este mascată de o legătură conjugală ce 
aparent este păstrată. Este evident că în acest caz o abordare familială 
reprezintă un prealabil indispensabil. 


Părintele care formulează o cerere — părintele care refuză 
și/ sau este ostil — adolescentul care consimte şi sau cere. — Acest caz 
necesită o evaluare plină de grijă pentru că nu este rar şi poate acoperi 
dinamici familiale foarte diverse, chiar opuse. Alianţa părinte-adolescent 
poate efectiv să fie mărturia unei legături de empatie între ei şi a unei 
recunoașteri reciproce a dificultăţilor adolescentului, refuzul celuilalt 
părinte neavând un tol activ în această legătură. Dar câteodată această 
alianță părinte—adolescent poate fi mărturia unei coaliţii pentru a desemna 
o a treia persoană drept responsabilă a patologiei şi a suferinţei (mama şi 
fiica consultă specialistul pentru a-şi mărturisi suferința de a avea un astfel 
de tată, soţ) sau și mai mult și mai subtil pentru a denunța în adolescent și 
prin intermediarul său, partea patologică din celălalt părinte. Această 
dinamică este deosebit de « perversă », deoarece ea conduce la o dublă con- 
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solidare a legăturii oedipiene patologice între părintele absent, ostil şi simp- 
tomele adolescentului, de o parte, cererea « comună » a părintelui şi a ado- 
lescentului, pe de altă parte (mama desemnează la fiul său o trăsătură a 
tatălui identificat de ea drept patologică pe care o confirmă fiul prin com- 
portamentele sale și prin cererea sa superficială), În acest ultim caz, 
aparenta alianță nu trebuie să creeze iluzii. În timpul angajamentului te- 
rapeutic veritabil, probabilitatea este mare de a-l vedea cedând sub 
impactul mecanismelor proiective. Aceasta justifică importanța propune- 
filor concrete de amenajare a cadrului de viaţă şi necesitatea unei luări în 
grijă plurifocale dacă este propusă o psihoterapie. 

Aceste remarci conduc la enunţarea formulei propuse anterior: 
dacă cu trei aliaţi este ceva obișnuit să se poată pună în practică un cadru 
terapeutic eficient care să nu modifice cadrul de viață familial, dacă cu nici 
un aliat puţine lucruri sunt posibile, cu unul sau doi aliaţi o evaluare a 
dinamicii familiale este indispensabilă înainte de a propune un tratament. 
Amenaţările cadrului de viață având drept miză o eventuală separare (spi- 
talizare, dar mai ales cămin terapeutic, internat) sunt deseori necesare mai 
ales în caz de alianță transgenerațională patologică (a se vedea cap. 23, 


Terapule familiale). 
RESPECTAREA TERAPEUTICĂ 


Preferăm termenul de « respectare >, născut din ftanceza veche care 
avea cu siguranţa o conotaţie religioasă (acţiunea de a respecta o regulă reli- 
gioasă și, prin extensie, orice fel de lege), dar care prin aceasta origine însăși 
traduce respectul regulei propuse, termenul englez « compliance » transpus 
astfel pentru a semnifica respectul prescriptiilor medicale e departe de 
sensul specific francez. 

Respectarea terapeutică trebuie să fie distinsă de alianţa terapeutică: 
domeniile lor respective au cu siguranță o intersecţie comună, dar nu se 
confundă. 

Astfel, se poate imagina un adolescent cu care specialistul să întrețină 
O alianță terapeutică, care să se dovedească, din diverse motive, în special 
de alură nevrotică, incapabilă de a respecta « prescripțiile » fie că ele sunt 
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din registrul interactiv (absenţă sau întâlnire), medicamentos (neluarea pro- 
duselor prescrise sau luarea unui produs « interzis ») sau instituțional. 
Invers, există situații în care adolescentul face dovadă de o remarca- 
bilă respectare a tratamentului atunci când nici o alianță terapeutică 
veritabilă nu există, anumiți pacienti anorexici mental inttă în acest cadru. 
Problema respectării terapiei este destul de recentă. Este vorba în 
primul rând de atenţia medicilor somaticieni care a fost atrasă îndeosebi de 
bolile cronice (diabet insulo-dependent, insuficiență renală etc.) sau de 
presctipţii pe termen lung (contraceptive otale). Populaţia adolescentă a 


fost rapid desemnată în textele anglo-saxone ca şi « non compliance ». 
DEFINIȚIE, CÂMP DE PERTINENŢĂ 


Respectarea este definită drept gradul de concordanţă între compot- 
tamentul unui individ legat de medicaţie, respectarea unui regim, schim- 
barea stilului de viață şi prescripția clinică. 

Înainte de a aborda chestiunea adolescenţei, este important de ptecizat că : 

— toate studiile la adulţi indică niveluri ridicate ale lipsei de respectare 
în jur de 50%; 

— în psihiatria adultului, lipsa de respectare înregistrează niveluri 
identice (24 la 48% pentru antidepresive, 20 la 40% pentru litium) şi chiar 
superioare (61% pentru proasta respectare în perioadele neuroleptice pe o 
perioadă de 2 ani) (L.. Schmitt, 1992); 

— problema respectării şi a nerespectării este, în medicina somatică, 
un subiect deseori subversiv în faţa căruia medicul se simte dezarmat, chiar 
judecat, 

— parametrii care intervin în nivelul de respectare sunt numeroşi în 
funcție de: 

* “Tipul de domeniu evaluat: consultația medicală, monitorizarea 
reeducativă, regim, limitări diverse, explorare, întâlnire etc. 

* Tipul de tratament: curativ, simptomatic, preventiv, de scurtă sau 
lungă durată, pe măsura efectelor secundare, 

* “Tipul de boală acută, cronică, acută şi prelungită, cu evoluţie li- 
neată sau în saltuti, cu sau fără simptome. 
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La aceşti parametri « externi », trebuie adăugați parametrii legați de 
pacientul insuşi (personalitate, vârstă, grad de autonomie, etc.) cei legaţi de 
medic şi de relaţia medic-bolnav ... 

În fine, trebuie să facem distincția între lipsa respectării și refiaz: acesta din 
urma este clar exprimat de către subiect (sau de cei care îl reprezintă: părinții). 


RESPECTAREA TRATAMENTULUI LA ADOLESCENȚĂ 


Totuși, se pare că există o diferenţă netă între respectare la copil şi 
respectarea în adolescență: se pare că această comparaţie stă la originea 
faptului că lipsa respectării este considerată drept importantă pentru adolescent. 

Într-adevăr, pediatrii sunt primii care au fost interesați de această 
problemă la copiii bolnavi cronic care intrau în adolescență. Atunci când 
copilul şi mai ales pătinţii se arătau docili, respectuoși, câteodată chiar 
exagerat de atenți, în mod brutal odată cu adolescența pacienților, boala 
cronică stabilizată şi controlată până atunci devenea instabilă, parametrii 
biologici de neînțeles etc. În literatură, termenii de disimulare, minciună, 
înşelătorie, au apărut pentru a « califica » comportamentul adolescenților 
bolnavi cronic față de boala lor şi îngrijirile necesare. 

Celălalt domeniu în care adolescentul primeşte « reputația » de ne- 
respectare este cel al consultațiilor. Absența la întâlniri este frecventă. Si 
aici, aceste absenţe contrastează puternic cu prezenţa regulată a copilului 
bolnav cronic la întâlnirile pediatrului, Mai mult decât atât, adolescenţii nu 
reveneau la întâlnirile propuse după o primă şedinţă chiat şi atunci când îşi 
dăduseră acordul pentru o întâlnire ulterioară. Astfel, pentru Lâtt (1983), 
doar 39% dintre adolescenţii suicidari se prezentau la a doua întâlnire. 
Acest fapt este bine cunoscut de spaţiile de consultare psihiatrică, unde 
deseori adolescenţii nu revin după prima întâlnire. 

În zilele noastre, eventualitatea unei lipse de respectare trebuie luată 
în consideraţie şi integrată în relația medic-pacient drept o componentă 
naturală a subiectului în fața « presctipțiilor medicale ». Ea trebuie dife- 
rențiată de alianța terapeutică. Aceasta este cu atât mai important în pri- 
vința adolescentului: o bună « alianţă terapeutică » adolescent-medic ar tre- 
bui să le permită să abordeze deschis posibilitatea și motivele unui comporta- 


Consultaţia terapeutică 703 


ment lipsit de respectare, fără a pune în pericol continuitatea relației sau fără 
a- da alura unei pseudo-supuneri de suprafață. Consecințele nerespectării 
sunt numeroase şi pot conduce la atitudini negative sau la escaladări nocive: 

— absenţa ameliorării simptomatice (care nu este constantă: se con- 
stată şi ameliotări în ciuda nerespectării) 

— o slabă evaluare a eficacităţii tratamentului 

— creşterea dozelor şi a noilor presctipţii; 

— multiplicarea analizelor şi a examenelor complementare ; 

— spitalizarea abuzivă; 

— eroarea în stabilirea dozajului etc.; 

— altă prescripţie secundară cu riscul escaladei şi al dependenţei; 

— stocajul produselor cu risc de utilizare impulsivă din partea 
pacientului (tentativă de sinucidere). 

Nerespectarea trebuie să fie o posibilitate luată în considerare în eva- 
luarea prescripţiilor de către medic dar trebuie de asemenea să fie consi- 
derată ca o eventualitate, de care vom putea discuta, între medic şi adoles- 
cent. Aceasta este în mod particular important în cadrul tratamentelor 
medicamentoase (fie că este vorba de boli organice sau psihiatrice) şi de 
regimuri sau de igienă a vieții. 

În cadrul adolescenților bolnavi cronic, pe lângă particularităţile 
ptoprii fiecărei patologii, respectarea pare legată de un anumit număr de 
variabile individuale şi familiale (P. Alvin, 1994). 

* Ea este corelată pozitiv cu o bună părere de sine şi cu un grad de 
autonomie socială, 

+ Există o legătură pozitivă între respectarea adolescentului și 
anxietatea parentală, când aceasta se găseşte în zonele medii; în schimb, la 
extreme (absenţa totală a anxietății parentale, chiar indiferența, anxietate 
extremă cu supraprotecție) legătura este negativă. 

* Respectarea este slabă când boala şi/sau simptomele fac obiectul 
negării. 

* Existenţa tulburărilor comportamentale (conflict, ruptură fami- 
lială, familie haotică) sporesc lipsa de respectare la adolescent. 

* În schimb, nu există nici o corelare între cunoaşterea bolii şi com- 
portamentul de respectare: este iluzoriu să se creadă că o explicaţie raţio- 
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nală şi ştiinţifică » a bolii, a simptomelor sale, a eventualelor complicaţii, ar 
ameliora respectarea. Aceasta nu înseamnă că adolescentul trebuie lăsat 
ignorant în privinţa bolii sale. 


AMELIORAREA RESPECTĂRII 


Mai multe atitudini pot permite o ameliorare: 

— pentru prescripţii medicamentoase sau de regim (boală cronică) 
toate anchetele arată că, controlul şi supravegherea, anunțate astfel pacien- 
tului în avans, ameliorează gradul de respectare; 

— dacă o prescripţie se dovedeşte necesară, un timp de explicaţie 
trebuie să-i fie consacrat; este indispensabil de a obţine adeziunea adoles- 
centului, pe de o parte, şi cea a părinților, pe de altă parte, dacă se prescrie 
un tratament ambulatoriu (nu este vorba aici de un tratament prescris în 
timpul spitalizării); 

— pentru consultaţii, pare esenţial ca adolescentul să fie el însuşi 
implicat. Astfel, după Litt, respectarea este de 66% când adolescentul 
însuși stabileşte întâlnirea. Ea este de 34% când întâlnirea este stabilită de 
o terță persoană. Este vorba aici de adolescenţii z priori de acord să 
consulte; refuzul unei întâlniri este diferit (vezi capitolul 3 şi 22) şi nu face 
parte din domeniul de respectare; 

— pentru supravegherile ulterioare, tehnica « contractului » inclusiv 
pentru evaluare pare un cadru liniştitor și acceptabil pentru adolescent, 
susceptibil de a ameliora gradul de urmărire; 

— de partea medicului, lipsa de respectare nu trebuie analizată 
sistematic nici ca o punere în cauză a competenţelor sale şi a calităților sale 
nici ca manevre de « manipulate » din partea pacientului. O astfel de atitu- 
dine conduce, într-adevăr, la a nu putea vorbi niciodată de posibilitatea 
nerespectării sau doar într-un context de întrerupere terapeutică sau de 
respingere. 

Domeniu nou, respectarea terapeutică reprezintă un parametru 
esenţial de luat în calcul în relația care se instaurează sau se urmăreşte şi în 


natura diverselor « ptescripții » pe cate medicul le propune adolescentului. 
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CAPITOLUL 23 


ALEGERILE TERAPEUTICE 


Vom preyenta succint diversele modalităţi de abordare terapeutică a 
adolescentului. Este dificilă teoretizarea rigurosă asupra indicaţiilor ter- 
apeutice deoarece ele depind de un număr destul de mare de parametrii, 
dar în zilele noastre se distinge o tendinţă ce vizează trei puncte: (A. Bra- 
connier, 1999): 

— necesitatea unei alianțe terapeutice cu subiectul; 

— necesitatea unei alianţe terapeutice cu părinții săi; 

— o atitudine suficient de activă a terapeutului. 


Ştim astăzi, datorită mai multor cercetări, că alianţa terapeutică repre- 
zintă unul dintre cei mai buni factori predictivi ai aspectului terapeutic. (A. 
Braconnier, 2003). 

Se percepe cu ușurință că această alianță variază după cum modelul 
de înțelegere este de tip psihanalitic, de tip neurobiologic sau de tip 
sistemic familial... În zilele noastre, mulți autori sunt de accord cu necesi- 
tatea de a dispune şi dacă e nevoie de a articula cel mai bine aceste modele 
într-o concepție aşa-zisă bio-psiho-socială. Munca clinicianului, mai ales în 
perioada de evaluare, constă în a degaja, dintr-un punct de vedere pragma- 
tic, axa sau axele de înţelegere care lui îi par cele mai pertinente pentru a 
descrie dificultățile psihopatologice observate, apoi de a alege o strategie 
terapeutică care să ţină cont de acestea. 
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ADOLESCENTUL ŞI PSIHANALISTUL 


Practica psihanalitică cu pacienţi adolescenţi necesită luarea în 
seamă a specificităților psihice a acestei vârste: antagonismul dintre 
investiţiile obiective şi salvarea narcisismului, dificultatea de a găsi o bună 
distanță relațională cu obiectele de investire. Aceste specificități au ecou 
asupra practicii psihanalitice care trebuie totdeauna să fie gândită în funcţie 
de capacitatea adolescentului de a tolera și a menţine relaţii terapeutice. 
Trebuie să distingem mai multe atitudini tehnice care pot apropia un 
psihanalist şi un adolescent. « Activitatea terapeutică nu se mai poate cen- 
tra asupra singurei realități interne în funcţie de care vom interpreta 
utilizarea realităţii externe. Ea este dezvoltată astfel încât să întărească 
capacitatea de elaborare a Eului şi secundar progresiva recunoaştere a 
realității sale interne... » (P. Jeammet, 2002). 

Printre diferitele tehnici psihanalitice (A. Braconnier, 1998), în ado- 
lescenţă, clasica cută-tip lasă foarte mult loc psihoterapiei de inspiraţie 
psihanalitică şi psihodramelor care sunt două tehnici de departe cele mai 
utilizate. 


PSIHOTERAPIA DE INSPIRAȚIE PSIHANALITICĂ 
(PIP) 


Psihoterapia de inspiraţie psihanalitică poate fi definită ca un sistem 
de comunicare stabilit într-o relație interpersonală datorită unui anumit tip 
de activitate. Aceasta constă în a analiza această relație şi se referă la 
funcționarea mentală, adică ansamblul de atitudini interne ale subiectului 
(D. Widlocher). Ea utilizează sugestia, abreacția, clarificarea şi inter- 
pretarea, în timp ce analistul tip nu utilizează decât interpretarea (R. $. 
Wallerstein), punct de vedere, în opinia noasttă, excesiv. 

PIP-ul se distinge de asemenea de « cura tip » prin situaţia de a fi față 
în faţă, în care pacientul poate mereu păstra o legătură petceptivă directă 
cu practicianul, prin numărul de şedinţe (una sau două pe săptămână) şi 
prin durată care variază de la câteva luni la maximum trei ani. Dincolo de 
această dată limită trebuie oprite indicaţiile PIP (P.B. Schneider, 1976). 
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În ansamblu, « cura-tip » analizează transferul şi rezistenţa, înaintând 
până la rădăcinile genetice și dinamice, în timp ce psihoterapia de inspirație 
psihanalitică recunoaşte transferul şi rezistența utilizând rațional această 
recunoaștere pentru terapie. Putem deci să înțelegem mai bine că psiho- 
terapia de inspiraţie psihanalitică are ca obiective precise, dar evident adap- 
tate la fiecare adolescent: 

— să atenueze sau să facă să dispară unul sau mai multe simptome; 

— să schimbe anumite sectoare ale personalității (spre exemplu, 
tendința agresivă, repetarea relaţiilor de dependenţă de anturaj, pasivitatea 
etc.) şi ale vieți subiectului; 

— să permită cel puţin adolescentului să coexiste împreună cu tul- 
burările sale, angoasele sale şi celelalte afecte ale sale; 

— să diminueze influența pe care acestea ar putea-o exercita asupra 
vieţii sale personale, familiale, şcolare, profesionale, sociale; 

— în ansamblu, să răspundă mai direct decât cura analitică la dorința 
de vindecare. 

Indicaţia PIP față de consultaţiile terapeutice se bazează pe 
recunoașterea la adolescent, în familia sa şi chiar la terapeut, a unei părți a 
gravității din ceea ce i s-a întâmplat sau i se va întampla, iar, pe de altă 
parte, a vulnerabilității pe care o suscită pentru viitorul unei patologii 
grave. Indicaţiile PIP nu se bazează atât pe categoriile nosografice, cât pe 
capacitatea adolescentului de a profita de această abordare, adică stabilirea 
unei relaţii şi realizarea unui anumite activități, sau în alți termeni, dez- 
voltarea unei capacităţi de a se preocupa de lumea sa internă și de a intra 
în contact cu sursele conflictelor sale. Incontestabil, PIP este frecvent mai 
adaptat decât cura-tip la ansamblu tulburărilor psihice ale adolescenţei, în 
particular prin utilizarea unui transfer care, repetându-l, nu este atât ana- 
lizat, cât recunoscut. Aspectul nesigur şi câteodată foarte fierbinte al trans- 
ferului stabilit de către adolescenţii care luptă împortiva « lui », necesită 
prudenţă în manipularea sa, devenită posibilă și foarte uşoară prin acest 
demers mai mult de recunoaştere decât de analiză. Printre altele, nevoia 
adolescentului de a întâlni noi obiecte şi de a face noi experiențe reale sau 
imaginare poate să se realizeze în această abordare. Activitatea de ver- 
balizare a situaţiilor şi a conflictelor umple vidul resimțit câteodată ca insu- 
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portabil în liniştea din curele-tip. În fine, vom insista asupra posibilității pe 
cate o are adolescentul de a relaționa la nivelul sensorium-ului prin relația 
stabilită prin intermediul privirii celuilalt, ca un « fel de Eu auxiliar perma- 
nent >» (L. Vaneck, 1978). 

PIP este astfel voluntar recomandat în organizătile conflictuale în 
care domină compulsivitatea şi afectele depresive, la fel ca şi în cazurile în 
care o cută-tip nu este posibilă din motive matetiale. 


PSIHODRAMA PSIHANALITICĂ 


Psihodrama psihanalitică este frecvent considerată ca o tehnică de 
elecție în adolescență. 

Detivată din integrarea modelului curei psihanalitice şi a psihodramei 
lui Moreno, psihodrama psihanalitică este în mod particular interesantă în 
adolescență. Regăsim aici condiţiile ariei tranziționale ale primei copilării şi 
ale dezvoltării în adolescență a articulării între intern şi extern prin 
medierea « obiectelor transformaţionale » (C. Bolas, 1978; A. Braconnier, 
1986). Se poate de asemenea organiza în jutul unui grup de pacienţi aso- 
ciați la doi sau trei psihanaliști, fie să se adreseze unui singur pacient 
într-un grup de patru la șase terapeuţi psihanalişti, fie să se adreseze unui 
singur pacient în grupul de patru la şase terapeuţi psihanaliști inclusiv un 
director de joc şi co-terapeuţi. Oricum, se propune pacientului o idee de 
scenă pe care o va juca cu unul sau mai mulţi participanți. Aceste moda- 
lități reprezintă evident un cost economic în întregul înțeles al cuvântului. 
Totuşi, în afara interesului său terapeutic, psihodrama psihanalitică este o 
modalitate de formare interesantă și dinamică pentru viitorii terapeuţi de 
adolescenţi. Raportat la cele două abordări precedente, psihodrama își 
găsește specificitatea în pluralitatea terapeuţilor şi în trecerea la act prin joc. 

P. Jeammet consideră psihodrama psihanalitică drept o tehnică care 
face din amenajarea cadrului nu un câştig prealabil, ci chiar unul dintre 
obiectivele acţiunii psihoterapeutice. Într-adevăr, « psihodrama induce în 
regulile tehnice parametrii care merg în sensul defenselor obişnuite ale 
adolescenților: apărarea prin trecerea la act şi agăţarea de realitatea externă, 


recurgerea la concret, la percept şi la senzaţie... » Are deci drept scop 
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punerea în cauză a acestor apărări pentru a le transforma în parametrii 
fondatori ai cadrului. Eşecul enunțului verbal prin asociații libere de 
inhibiţie, vidul gândirii şi ataşarea de real în detrimentul fantasmei este aici 
dejucat. 

În plus, corpul este prezent în mod constant; mișcările, poziţiile, 
dezinvoltura sau jena vin să constituie fundalul discursului verbal. Chiar 
mai bine, ei ţes un discurs corporal paralel care câteodată dezminte ceea ce 
se articulează, spun mai multe sau subliniază un cuvânt în aparenţă banal, 
care astfel iese din cenușiu. « Corpul pacientului se adresează privirii 
terapeutului și întâlnirii corpurilor » (M. Basquin) 

Psihodrama oferă de asemenea o posibilitate de figuraţie a activităţii 
psihice graţie consolidării realităţii externe reprezentată de diferiți partici- 
panți. În fine, grupul permite de asemenea să se evite impactul traumatic 
pentru anumiţi adolescenți, al unei relații duale care creşte excitația 
pulsională, şi condensează ansamblul de amenințări legate de « obiect ». El 
fragmentează transferul care va fi cristalizat şi mediatizat de directotul 
jocului. Pluralitatea jucătorilor permite deci o diferenţiere de imagini dar 
prezenţa unui directot de joc asigură coerenţa ansamblului și joacă un rol 
organizator pentru Eul adolescentului. 

Ca şi pentru « cura tip », şi pentru PIP indicațiile psihodramei 
psihanalitice nu se sprijină atât pe categorii nosografice, cât pe grija de a 
relansa funcționarea mentală în situaţii în care ea pare scurtcircuitată de 
afecte, invadată de negație, clivaj sau complicitatea reprezentărilor. Această 
abordare este fără îndoială utilizabilă în mod deosebit în tulburările psiho- 
tice din adolescenţă sau când psihoterapia sau psihanaliza sunt blocate. 


CURA TIP 


Derularea curei cu impactutile sale posibile ridică probleme atât 
metafizice, cât şi tehnice. Elementele în cauză sunt cunoscute: revitalizarea 
simultană a conflictelor arhaice, conflictele oedipiene, conflictele actuale și 
punerea în cauză a bazei narcisice ce ridică probleme de ordinul procesu- 
lui transferenţial susceptibil de a se dezvolta: complicitatea între factorii 
interni și externi ridică problema rezistenţei, în fine, psihanalistul este 
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confruntat cu greutatea puseului biologic asupra exarcebării conflictelor și 
asupra reorganizării fantasmelot. EI se află de altfel în faţa unui « mod de 
funcţionare psihic trecut şi prezent, nu în sine, ci inserat într-un ansamblu 
spaţio-temporal ce integrează, pe de o parte, relaţiile cu lumea (familie, 
semeni, adulţi etc.) şi, pe de altă parte, dialecticile urgenţei şi ale tempora- 
lizării, ale trecerii la act și ale proiectului, ale iniţierii şi întârzierii... » (R. 
Cahn, 1980). 


Rezervele faţă de cura tip. — Psihanaliștii ostili faţă de indicaţia 
unei cute tip în adolescenţă se bazează pe argumente pe care le putem 
rezuma astfel: 

— regresia legată de cadru (poziţia alungită, mai multe şedinţe pe 
săptămâna), ea însăşi consecință a obiectivelor de analiză (ce induce o miş- 
care tegresivă ce constituie nevroza de transfer) reprezintă în sine un risc 
la un subiect cu Eul confruntat cu activarea pubertată şi cu întoarcerea 
refulatului (în particular fantasmele incestuoase şi fantasmele de 
omnipotenţă); deci fragilizat şi încă insuficient de stabil organizat. Analis- 
tul poate deveni uşor un spion intruziv, persecutor şi care amenință iden- 
titatea. 

— Poziţiile narcisice ale adolescentului ce favorizează în mod facil şi 
rapid sentimentul că analistul este un alt Fz, a cărui pierdere potenţială 
constituie o amenințare, în special în apariția la adolescenţii depresivi 
datorită particularităților şi identificărilor narcisice care îi caracterizează (dp; 
capitolului 9). 

— "Tendinţa de a trece la act şi necesitatea de ancorate în realitatea 
externă ameninţă cadrul analitic atunci când devin, contrar, parametrii utili 
în psihodramă. 

—  Rezistenţele exterioare ce decurg din mediul în care trăieşte 
pacientul (părinţi, semeni, mediu şcolar sau profesional) şi prin aceasta 
Chiar şi transferurile paralele, câteodată masive (stare sau decepție 
amoroasă, relație homosexuală latentă), ce duc la eşecul psihanalizei căci ea 
rămâne dificil de interpretat în și prin procesul transferențial, 


Interesul curei, exigentele sale. — La polul opus, anumiţi psihana- 
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lişti acceptă ideea unei cure psihanalitice la adolescent, mai ales cei mai în 
vârstă. Fiecare recunoaşte totuşi că ea trebuie să fie rezervată unui număr 
redus, chiar dacă rămâne pentru unii dintre ei o abordare de preferat: nu 
este vorba de adolescenții cel mai puţin afectaţi în aparenţă, dar cei pentru 
cate, dimpotrivă, ajutorul adus trebuie să inverseze procesul patologic 
instalat. Pentru aceşti psihanalişti, doar reactivarea în transferul de fan- 
tasme nodale (M. Laufert), repetiţia deficienţelor precoce ale mediului 
(holding ce merge până la psihoza de transfer) (F. Ladame) permite să 
atingă nivelul fantasmic şi stadiul arhaic pus în cauză, susceptibil de a 
provoca doat o teamenajare ulterioară, 

La rezervele emise în legătură cu dificultatea de a stabili o nevroză de 
transfer la adolescență, aceşti psihanaliști răspund în două moduri: pe de o 
parte, recunosc şi acceptă posibilitatea de a considera două mişcări ce 
evocă mai mult o psihoză decât o nevroză de transfer; pe de altă parte, ei 
estimează că odată cu adolescentul, modul de transfer dezvoltat nu conţine 
doar elemente patologice în termeni istorici sau psihogenetici, dar conţine 
de asemenea aici şi acum soluţia patologică care este utilizată inconştient 
pentru a încerca rezolvarea unui conflict de dezvoltare. 

Oricum, inițierea unei psihanalize necesită exigenţe iniţiale, prealabile 
pentru a se putea derula un asemenea tratament. Vom distinge trei tipuri : 


Exigenţele legate de realitățile externe. — Durata tratamentului 
pe o perioadă lungă de timp, și într-un ritm suficient (cel puţin trei şedinţe 
pe săptămână), necesită un aranjament de bază care nu este întotdeauna 
uşor de realizat. 'Totuşi, această planificare este necesară pentru a permite 
întregului proces patologic, în special la ceea ce M. Laufer numeşte « tup- 
tură », să fie retrăit în transfer: « terapeutul şi adolescentul vor avea de 
acum Înainte timp să înţeleagă sensul respingerii corplui sexuat de o 
manieră sau alta. » Analistul va avea timpul și va încerca să păstreze 
conflictul aprins pentru a explica adolescentului cum încearcă să-l atace, la 
fel cum îşi atacă propiul corp sexuat. 

Plata şedinţei de către o a treia parte, cel mai adesea părinții, necesită 
de fapt acordul acestora din urmă pentru acest demers al copilului lor. 
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Exigenţele legate de copilul însuşi. — Indicarea unei cure tip 
teprezintă și aici o problemă dificilă. Posibilitatea adolescentului de a 
suporta un minim de recul faţă de dificultăţile cu care este confruntat 
reprezintă o exigenţă iniţială (E. Kestemberg). Aceasta înseamnă că adoles- 
centul trebuie să simtă o adevărată sufetință internă, să nu fie prea proiec- 
tiv, să aibe un Eu destul de solid pentru a face apel la soluţii care să vină 
din interior; prin aceasta, adolescentul trebuie să resimtă o dorinţă clată de 
a se cunoaşte (L.Vaneck). Acest ansamblu de exigenţe duce anumiţi autori 
la a întrevedea o cură analitică numai la sfârșitul adolescenţei, dar, repetăm, 
nu este vorba de toți psihanaliștii. 


Exigenţele psihanalistului. — Dificultăţile deja evocate amintesc 
ceea ce a fost deja spus în legătură cu terapia pacienţilor cu «stare limită » 
sau « narcisici ». Fiecare ştie că, pentru tratamentul pacienţilor, personali- 
tatea reală a terapeutului joacă un rol mult mai important decât în cazul 
unui pacient nevrotic. Trebuie acceptată postura unui obiect parţial pentru 
pacientul « borderline », ca şi pentru adolescent, de a fi supus atacurilor de 
ură și mişcării de omnipotență din partea pacientului narcisic, ca şi a 
adolescentului. Cu acest preţ doar terapia va putea, pe termen lung, cum 
l-a arătat deseori, în special O. Kernberg, să evolueze spre o nevroză de 
transfer analizabilă. În fine, « psihopatologia adolescentului nu poate fi 
luată în serios decât dacă noi suntem capabili să luăm în serios propria 
noastră adolescenţă şi trecutul nostru. » (M. Laufer). Această « luare în 
serios » permite ca tratamentul adolescentului bolnav să nu eşueze şi să nu 
devină « repetiţia a ceea ce am învăţat, ci mai degrabă ceva în care noi 
credem ». Această poziţie explică importanţa pe care o acordă anumiţi 
psihanalişti evaluarii și exigenţelor inițiale pentru un astfel de tratament și 
explică indicaţule curei tip: « tulburări grave, dar nu psihotice, cum at fi 
ruptura în dezvoltare sau stările limită ». Aceasta ridică în mod evident 
două întrebări: 

1) aceea a extinderii dificultăţilor externe şi interne care pot împie- 
dica organizarea curei, dar şi aici să-l cităm pe M. Laufer : « dacă un astfel 
tratament nu este posibil pentru orice motiv, cred că trebuie să re- 
examinăm scopul tratamentului şi să fim conştienţi în mod egal de limitele 
cate pot să fie inerente eforturilor noastre pentru îndepărtarea patologiei »; 
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2) aceea a amenajărilor tehnice: răspunsurile depind prea mult de 
fiecare situaţie pentru a putea fi generalizate, dar principalul risc rezidă în 
scoaterea în evidenţă a acestor dificultăţi de amenajare în numele unei mai 
bune derulări a procesului analitic, atunci când poate fi vorba de contra-ati- 
tudinea din partea psihanalistului. Acolo rezidă toată dificultatea. 


Abanța terapeutică. — Rolul analizei în dezvoltarea unei alianțe 
terapeutice reprezintă un punct important. Fiecare cunoaşte dificultățile de 
inițiere a acestei alianțe în cura analitică la această vârstă. Grupul de Cer- 
cetare a Adolescentului de la Clinica Hampstead a studiat în mod deosebit 
această problemă. M. Laufer l-a dezvoltat recent (1981): « pentru a crea o 
alianță terapeutică, adolescentul trebuie să fie conştient de faptul că are 
nevoie de ajutor; trebuie să aibă sentimentul că analistul poate să-i ofere 
ajutor pentru conflictele sale interioare şi că este de asemenea cineva pe 
care se poate conta pentru ajutor în situațiile importante din viaţa reală.». 
Două atitudini trebuie să fie prezente cu precădere în mintea 
psihanalistului pentru a dezvolta această alianţă terapeutică la adolescenţă : 

1) aportul unui minim de satisfacție narcisistă de-a lungul analizei, 
satisfacţie oferită în doze mici şi determinată de nevoile imediate de iden- 
tificare ale pacientului; 

2) oferta analistului ca fiind el însuşi obiect de identificare încura- 
jează adolescentul să adopte momentan manierele/modurile de a fi care 
sunt o reflectare a analistului; acesta din urmă « poate fi un Eu auxiliar, un 
Eu ideal, o conştiinţă auxiliară, câteodată toate în același timp ». Aceasta nu 
este contrar analizei clasice, dar trebuie acceptat şi știut că tratamentul 
adolescentului impune adaptări temporare. 


Diferitele tipuri de transfer. — Discuţiile asupra raporturilor dintre 
psihanalist şi adolescent abordează de asemenea posibilitatea de a vedea 
dezvoltarea unui transfer analizabil. 

Mai mult decât un transfer obişnuit, adolescentul va stabili un trans- 
fer « haotic » în căutarea unui obiect evocator cate să răspundă în același 
timp securizării unei relaţii de obiect recunoscut (legată de dezvoltarea 
anterioară relaţiilor de obiecte infantile) şi transformărilor necesare ale 
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acestor relaţii de obiect în noi reprezentări elaborabile (legate de dez- 
voltarea actuală a procesului de maturizare). Dacă evocarea este accentuat 
regresivă (din punct de vedere temporal), adică aparţine lumii copilăriei, ea 
nu poate fi decât un sptijin de siguranţă; dacă este esențial progresivă, ea 
nu poate fi decât amenințătoare (A. Braconnier, 1994). Înţelegem astfel 
mai bine varietatea tipurilor de transfer întâlnite în general în tratamentul 
psihanalitic al adolescenților în dificultate. 

Stabilirea unui transfer psihotic se referă la aspectele arhaice 
reapărute în această perioadă a dezvoltării: explozia libidinală invadează în 
mod periculos fantasmele şi impulsurile incestuoase, respingerea identi- 
ficărilor parentale şi îndoielile relative la identitatea subiectului, angoasa 
referitoare la coeziunea persoanei, apropierea tuturor posibilităţilor şi în 
particular celei a realizării genitale raportându-se la megalomania infantilă 
cu angoasa pe care aceasta o suscită, angoasă de distrugere şi de frag- 
mentare. În transferul psihotic, analistul depozitar al obiectelor interne şi 
analistul ca persoană reală, distinctă faţă de pacient, se confundă. Analistul 
devine în totalitate lumea internă a subiectului și distanţa dintre analistul 
« persoana exterioară » şi analistul « obiect » nu poate fi elaborată. 

Stabilirea unui transfer narcisic se înţelege la fel de mult dacă ținem 
cont de mișcările de idealizare ale adolescentului antrenat în cura unui 
« transfer idealizant » asupra Sinelui-obiect idealizat analist, şi al mişcărilor 
de omnipotenţă în care analistul devine idol purtător al proiecţei narcisice 
al adolescentului antrenând deci în cută un transfer la nivelui Sinelui 
grandios sau « transfer în oglindă ». Acest transfer narcisic se manifestă ca 
pentru personalităţile narcisice în analiză, prin furii narcisice, îndreptate 
când asupra Sinelui-obiect analist, când asupra Sinelui-corporal, sub forma 
manifestărilor hipocondtiatice sau de comportamentelor auto-distructive. 

Printre altele, P. Gutton a descris « transferul pubertar », articulat 
conceptului de « scenă pubertară ». Această scenă pubettată conferă ado- 
lescentului, contrar scenei primitive, un rol central permițându-i accentu- 
area distincţiilor între obiect extern şi obiect intern şi între obiect incestu- 
os și obiect homoerotic (P. Gutton, 1991). O altă manieră de a concepe 
acest transfer pubertat trimite la ceea ce M. Laufer a numit « fantasma 


masturbatoare centrală »: adolescentul proiectează ura faţă de el însuşi şi a 
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propriului corp asupra psihanalistului. Acesta devine deci fantasmatic, prin 
efectul transferului, părintele periculos. 

În ultimul rând, transferul nevrotic evocă modalitățile frecvent 
descrise şi recunoscute în cutele-tip ale adulţilor nevrotici; transferul 
reuneşte nevrozele de transfer şi nevrozele infantile. 

Aceste patru tipuri de transfer, nevtotic, psihotic, narcisic şi pubertar 
vot fi rând pe rând prezente: această coexistență caracterizează o mare 
parte a curei analitice a adolescenților. Evident, după patologia predomi- 
nantă, unul va prevala în raport cu celelalte: spre exemplu, în stările depre- 
sive: transferul narcisic; sau în stările limită: transferul psihotic. 

Luarea în seamă a acestor diferite tipuri de transfer, posibilitatea de 
a le analiza, angajamentul pe care îl suscită pentru analist şi analizat vor fi 
frecvent determinante pentru a decide o cută tip. Acest fapt explică o mare 


parte a avizelor divergente asupra problemei « analizabilităţii » adolescenței. 


Capcanele contra-transferenţiale. — Suntem astfel conduşi spre 
noțiunile de capcane contra-transferanţiale evocate de către E. Kestemberg 
dintre care cele mai importante sunt : 

— investirea narcisică a terapeutului care poate fi gratificat, la fel 
cum poate fi atacat; 

— rivalitatea între părinții reali şi terapeut conducându-l pe acesta 
din urmă în situaţia celui mai bun părinte; 

— neglijarea realităţii externe; 

— şi evident mişcările prea seducătoare, castratoare, prea paternale 
sau prea invadatoare prin posibilităţile noastre de rivalitate sau nevoile 
noastre profunde de a dori reparația cu orice preţ. 

Aceste capcane nu sunt specifice curei tip, dar ele au un efect nega- 
tiv particular. Ele se regăsesc de asemenea în diversele abordări evocate 


mai departe. 


PSIHOTERAPIA PSIHANALITICĂ DE RELAXARE 


Chiar dacă există alte metode de relaxare, metodele cu scop pedago- 
gic (Vittoz, G.Alexander, Jacobson) sau cele psihoterapeutice (Schultz, 
Klotz și Jarreau, Sapir) pentru a nu cita decât pe cele mai utilizate în Franța, 
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vom reaminti pe scurt și interesul psihoterapiei psihanalitice de relaxare la 
adolescenţă. 

Acesta ate ca scop interesul foarte precis asupra corpului adolescentului şi 
propunerea de a învăţa nu neapărat destinderea, cât ascultarea şi resimţirea aces- 
tui corp. « Este înainte de orice o relaţie în care stabilim ca loc de întâlnire, 
nu discursul pacientului, limbajul său, fantasmele sale, visurile sale, ci ceea 
ce este trăit corporal, starea propriului corp, tesimțţirea » (M.L. Roux). 

Importanţa tonusului muscular a fost pus în evidență graţie lucrărilor 
lui Ajutiaguerra referitoare la viața emoțională și la înțelegerea vieţii afec- 
tive. Este incontestabil faptul că adolescentul utilizează în mod voluntar 
tensiunea propriului corp ca mod de apărare împortiva angoaselor şi a 
conflictelor legate de acesta. Nevoia de a reacționa, de activitate fizică sau 
sportivă şi valorile lor cathartice la această vârstă de abia dacă au nevoie să 
fie enunțate. 

Scopurile urmărite prin psihoterapie psihanalitică de relaxare sunt : 

—  « stabilitea unui sens pentru ceea ce se întâmplă în corp » 

— dezvoltarea unei imagini interne de siguranţă; 

— dezvoltarea funcţiei cognitive a Eului; 

—  re-libidinalizarea corpului prin reintroducerea sa în câmpul 
conștiinței; 

— trecerea de la o activitate corporală inconștientă cu caracter auto- 
erotic (repetiţie, funcţie defensivă a armurii caracteriale) la elaborarea unei 
activități cu caracter narcisic (dezvoltarea Eului-plăcere, o mai bună 
stăpânire pulsională (M. L. Roux). 

Vedem astfel că adolescentul profită de această tehnică, mai ales 
atunci când conduita sa este centrată asupra corpului. (5. cap. 6) 


TERAPIILE FAMILIALE 


Multitudinea referințelor teoretice, variabilitatea cadrului tehnic, 
diversitatea modalităţilor practice, toate acestea impun discutarea, nu a 
unei « terapii familiale » ca în abordările simple şi unitare, ci mai ales a « te- 
tapiilor familiale ». De câţiva ani, practica acestora este din ce în ce mai 


frecventă, iar publicaţiile asupra acestui subiect din ce în ce mai numeroase. 
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Din punct de vedere istoric, primele terapii familiale realizate expli- 
cit în acest scop au avut ca obiect familii în care se afla un tânăr adult sau 
adolescent schizofren. De fapt, tentativele de a tata psihoza, și mai precis 
schizofrenia unui subiect tânăr, arată cât este de implicată structura fami- 
lială în geneza tulburărilor pacientului; astfel, efortul terapeutic se va 
deplasa de la un singur pacient la totalitatea grupului familial. 

Ansamblul acestor metode şi conceptualizări s-au dezvoltat progre- 
siv într-un ritm rapid, mai întâi în Statele Unite în anii '50, difuzându-se 
mai apoi în Europa. Într-un mod foarte simplificat şi un pic schematic se 
pot distinge două mari curente teoretice: 1) terapiile familiale bazate pe 
teoriile sistemice şi teoriile comunicării ; 2) terapiile familiale inspirate din 
concepțiile psihanalitice. 

În ceea ce priveşte precis adolescenţa, este evident că această 
perioadă a vieţii reprezintă o amenințare potenţială pentru coeziunea 
grupului familial şi pentru menţinerea mitului familial care îl organizează; 
această constatare este cu atât mai evidentă dacă abordăm adolescența ca 
pe o a doua fază de « separare-individuare » conducând la autonomie, şi 
apoi la plecarea unuia dintre membrii familiei. 

Practica psihopatologiei adolescentului evidențiază importanţa inter- 
acţiunilor familiale, oricare ar fi gradul acestei patologii. Întâlnirea cu 
părinții, cu grupul familial lărgit (fraţi, bunici) se dovedeşte frecvent ca 
fiind necesar şi benefic. Am abordat deja relaţiile dintre adolescent şi 
grupul familial în capitolele « Adolescentul și familia sa » şi « Interviul cu 
adolescentul » în momentul fazei de investigare. Cititorul este rugat să se 
raporteze la acestea, obiectul prezentului capitol fiind limitat la stricta 
abordare terapeutică. 


TERAPIILE FAMILIALE SISTEMICE 


Acest cadru regrupează ansamblul terapiilor a cărot acțiune se cen- 
trează nu asupra individului desemnat ca bolnav de către grupul familial, ci 
asupra ansamblului de interacțiuni care prezidează schimburile între diverşi 
membrii ai acestui grup. 

Aceste terapii familiale se inspiră în mod accentuat din teoriile 
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sistemice (Bertalanffy, Brodey) care îşi au sursele în conceptele teoriei 
cibernetice. Într-adevăr noţiunile de homeostazie, de retroacțiune, de buclă 
reglatoatre, de « feed-back » pozitiv sau negativ sunt frecvent utilizate. File 
diferă de cadrul conceptual al psihanalizei, care își trăgea o parte din surse 
în teoriile energetice termodinamice sau mecanice. 

Terapiile familiale au cunoscut primele lor succese în abordarea 
psihoticilor, foarte repede a trebuit să se recunoască faptul că terapia 
centrată asupra singurului individ bolnav avea toate șansele să conducă la 
un eşec: În numeroase cazuri această ruptură survenea în mod paradoxal în 
momentul în care pacientul părea că se ameliorează. Un studiu alternativ al 
contextului familial a demonstrat că pacientul era prins într-o rețea de 
interacțiuni în care apatenta maladie a individului părea necesară pentru 
stabilitatea ansamblului. 


Teoria sistemelor. — Ea se bazează pe câteva principii simple : 1) 
principiul homeostaziei unui sistem: toate forțele tind spre o situație de 
echilibru stabil. Nivelul de anxietate globală a sistemului tinde să crească 
până când apare o ameninţare de dislocare sau dezechilibru; 2) necesitatea 
de a schimba tipurile de interacțiuni pentru a regăsi un nou echilibru când 
unul dintre membrii sistemului se schimbă: această noţiune de schimbare 
se opune principiului homeostaziei şi explică rezistența la schimbarea 
terapeutică. Funcţia familială a bolnavului este de fapt o conservare a 
aceastei homeostazii. În mod conttar, creşterea copilului implică din partea 
familiei sănătoase o capacitate de schimbare a modurilor sale de interacți- 
une, mai ales în fazele critice ale dezvoltării (naşterea, faza oedipiană, 
adolescenţa, plecarea adultului etc.). 

Element de înțelegere esenţial în abordarea sistemică, sistemul fami- 
lial nu se reduce la suma părților sale: sistemul în totalitatea sa este mai 
mult decât suma părților sale, funcționând la un nivel diferit. Cea dintâi 
funcţiei a sistemului este adaptativă: echilibrul sistemului însuşi este mult 


mai important decât echilibrul elementelor individuale care îl compun. 


Teoria comunicării. 


Teoria comunicării a fost inițial elaborată de 
către psihiattii universităţii californiene din Palo Alto, fiind foarte impreg- 
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nată de teoriile cibernetice: acestea au servit ca model prin noţiunile de 
retroacțiune pozitivă au negativă, buclă tegulatare, sistem homeostatic etc. 
De fapt, de la un model explicativ linear (modelul termodinamicii 
din sec. XIX), teoreticienii comunicării au trecut la un model circular în 
care fiecare termen este determinat de cel precedent, dar îl determină de 
asemenea pe următorul care retroacționează asupra celui dintâi etc. 


A—>—B—>C 


Fig. 23-1. — Model de interacţiune lineară. 


GED 
A B 
Wed 
Fig. 23-2. — Model de interacţiune circulară 
Regulile care guvernează interacțiunile dintre membrii ansamblului 
sunt fie explicite, fie implicite. Acestea servesc la stabilirea şi structurarea 
diferitelor roluri, cât şi pentru a decoda mesajele dintre diverşii membrii. 
Teoriile comunicării (Watzlawick, Selvini...) se bazează pe cinci principii: 
1) o persoană în situaţie de interacțiune nu poate să nu comunice: refuzul 
comunicării nu este decât un tip particular de comunicare. Orice compor- 
tament are valoare de comunicare; 2) otice mesaj conține două canale dis- 
tincte: un canal digital, acesta fiind mesajul verbal; un canal analogic, aces- 
ta fiind mesajul non-verbal (mimică, gesturi, postură, inflexiune a vocii 
etc.). Partea mesajului cuprinsă într-un canal poate fi în armonie cu partea 
cuptinsă în cel e-al doilea canal, în disarmonie sau chiar în contradicție. 
Dizarmonia şi mai ales contradicţia dintre aceste două niveluri definesc 
comunicarea paradoxală sau « double bind » (vezi Psihozele la ado- 
lescență); 3) mesajul emis nu corespunde mesajului receptat : receptorul 
poate nu a primit decât o parte a mesajului, sau utilizează un sistem de 


decodaj diferit de emiţător. În particular, receptorul poate fi deosebit de 
sensibil la canalul analogic (mimică, voce etc.), în timp ce emițătorul nu 
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este conștient decât de canalul digital (dicursul însuşi); 4) comunicarea 
despre comunicare (metacomunicare) nu este posibilă decât dacă sistemul 
este deschis. Această deschiere poate proveni fie din capacitatea fiecăruia 
dintre membrii de a lua distanţa necesară, fie din introducerea unui nou 
element incitant la metacomunicare (terapeutul). Dacă metacomunicarea 
este deficitară, sistemul rămâne închis şi reproduce la nesfârşit același tip 
de interacțiune, 5) există două mari tipuri de comunicare ce răspund la 
două tipuri de relaţie: comunicarea simetrică sau în oglindă, comunicarea 
de tip complementaritate. 

Nu este cazul aici să descriem principalele tipuri de comunicare nor- 
male și mai ales patologice (probleme de punctuație, escaladă simetrică, 
complementaritate rigidă şi mai ales comunicate paradoxală etc.), dar 
travaliul terapeutului sistemic constă mai întâi în a repeta aceste tipuri de 
comunicare. Acest repetaj fiind efectuat, trebuie aleasă cea cea mai bună 
tehnică pentru a creea o deschidere în sistem: deschidere dinamică, când 
membrii sistemului par a putea accede la un nivel de metacomunicare, 
deschidere restrictivă când terapeutul este confruntat cu un sistem atât de 
rigid încât îl obligă să adopte în mod deliberat același sistem interactiv 
patologic (este cazul prescripției terapeutice paradoxale a lui M. Selvini). 


Barierele generaționale şi mitul familial. — Dincolo de respectarea 
modurilor de comunicare normale şi patologice, respectate care ignoră 
delibetat conţinutul « cutiei negre » (cea care desemnează pentru sistemi- 
cieni, tot ceea ce este intrapsihic şi în consecință inaccesibil respectării), 
atenţia recentă a sistemicienilor tinde a se centra de asemenea asupra unei 
noi dimensiuni: cea a mitului familial, şi locului respectiv al generaţiilor 
(copil, părinte, bunici). Astfel Rabreau sublinia: « criza familială provocată 
de un adolescent pune în scenă o dramă cu cel puţin şapte personaje: un 
adolescent, doi părinţi, patru bunici. » Manieta în care generaţiile se succed 
şi comunică unele în raport cu celelalte respectând barierele transgene- 
taţionale sau contrat, ocolindu-le, anulându-le, mărindu-le, este din ce în ce 
mai fin analizată de sistemicieni. « Secretul » păstrat de la o generație la alta 
a fost studiat în mod particular, de unde rezultă funcția de « delegare » (H. 
Stierlin): un individ al unei generaţii se vede atribuit, fără ştitea sa, cu tolul 
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şi funcţia unui membru al unei generaţii precedente, membru ascuns 
secret. În jutul acestor « secrete » şi a acestor raporturi transgeneraţionale 
se construiesc « miturile familiale », mituri care riscă să inseteze fiecare 
individ într-un loc inamovibil și să tigidizeze grupul familial. Astfel, în 
familiile « disfuncționale » Rabreau distinge: 1) hiperstructurarea verticală 
în care legăturile transgeneraționale sunt cvasi-eclusive, împiedicând sta- 
bilirea de legături orizontale. Aceste hiperstructuri se supun în general 
legilor avându-și originea în instanţele mitice ale bunicilor şi strămoşilor. 
Nu există aici loc pentru « criză a adolescenţei » şi procesul de indi- 
vidulizare care îi urmează; 2) structurările familiale în care se constată o 
« confuzie familială » (Minuchin): frontierele intergeneraționale, chiar cele 
interindividuale sunt estompate în avantajul legăturilor simbolice, « Pseu- 
do-mutualitatea » (Wynne) permite menţinerea în sistemul familial a tu- 
turor surselor de excitare, de mascare a divergenţelor şi conservarea unei 
aparenţe de uniformitate; 3) triangulările rigide se observă când doi indi- 
vizi se unesc împotriva celui de-al treilea. Poate fi cazul, după Rabreau, de 
triangulate de persecuție când, spre exemplu, cuplul parental are nevoie, 
pentru a masca conflictul său conjugal, să lanseze asupra unuia din copii 
amenințările persecutive (atunci când copilul devine adolesent acest sistem 
care câteodată ar fi putut până atunci să asigure o homeostazie, amenință 
să se prăbuşească în fața tentativei de autonomie a copilului-adolescent, 
ceea ce reuşeşte să reactiveze manifestările patologice ale acestuia din 
urmă). În alte cazuri se observă coaliţii transgeneraționale mai mult sau 
mai puţin rigide cu « parentificarea » copilului, apoi a adolescentului, 
coaliția fiind stabilită fie pentru a lupta împortiva celuilalt părinte, fie pen- 
tru a susține părintele mai slab (depresia maternă, spre exemplu). 

Acest interes asupra raporturilor dintre generaţii şi a modalităților 
practice care le reglează, conduce, pentru anumiţi autori, spre atitudini 
terapeutice foarte concrete. Astfel, anumite terapii familiale debutează prin 
stabilirea arborelui genealogic, permiţând fiecărui membru să se situeze. 
De asemenea, este câteodată utilă extinderea terapiei familiale la un grup 
mai larg decât la un nucleu redus adolescent-părinţi, invitându-i pe frați 
sau pe bunici atunci când unul sau altul pare a juca un rol în « mitul fami- 
al ». 
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Modalităţi practice şi indicații. — Nu vom intra în detaliul 
diverselor amenajări practice propuse de autori: acestea sunt foarte 
numeroase şi variabile de la un terapeut la altul. Vom semnala doar câteva 
puncte importante: 

— este esențial, începând din momentul în care principiul terapiei 
familiale a fost acceptat de familie, ca terapeutul sistemic să nu întâlnească 
niciodată un individ izolat, oricare ar fi multiplele forme de manipulare 
efectuate pentru a-l constrânge la aceasta; 

— durata ședințelor este întotdeauna destul de lungă. Împreună cu 
grupul familial, vor fi prezenţi numeroşi terapeuţi (doi sau câteodată chiar 
mai mulți), frecvent asistați de co-terapeuţi sau de obsetvatoti (în aceeaşi 
sală sau într-o sală învecinată graţie unui geam uni-transparent sau unei 
instalații magnetoscopice). Ritmul lor variază între două săptămâni şi o 
lună. Durata tratamentului este variabilă. Anumiți terapeuţi stabilesc de la 
început un număr maxim de şedinţe sau cel puţin o rediscutare regulată a 
indicaţiilor (după principiul « conttactului » foarte utilizat în țările anglo- 
saxone); 

— conducerea interviurilor impune din partea terapeutului familial o 
formare adaptată care îl face sensibil la diversele modalităţi de interacțiuni, 
fiind capabil el însuşi să-şi controleze propriile canale de comunicare (di- 
gital sau analogic). Terapeutul familial trebuie să fie activ, adică să inter- 
vină, să întrerupă eventual discursul, să îl redistribuie unui alt membru : a 
lăsa să se construiască dinamica spontană a grupului familial înseamnă de 
fapt a lăsa să dureze sistemul închis de interacțiuni. Chiar dacă aceste inter- 
acţiuni sunt încărcate de semnificaţii simbolice, acestea nu pot fi percepute 
de către membrii grupului prinşi în actul comunicătii: rolul terapeutului 
familial constă în a permite membrilor grupului să descopere ei înşişi sen- 
sul simbolic al acestor interacțiuni, distribuind altfel comunicarea. Pentru a 
face acest lucru, terapeutul este interesat să-şi centreze intervenţiile asupra 
receptorului mesajului și să obțină ca acesta din urmă să îşi expliciteaze 
propriul sistem de decodaj. Intervenţiile asupra emitorului (acela care 
vorbește sau a cărei comunicare analogică primează) riscă într-adevăr să 
aibă un efect « de salvare » şi să fie utilizat ulterior în mod sadic de către 
alți membrii ai familiei. Este deseori preferabilă utilizarea unui incident 
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minor al vieţii cotidiene, mai degrabă decât o discuţie fără temă: în legătură 
cu acest incident minor, terapeutul va încerca să analizeze nivelul implicit 
de interacțiune ascuns sub nivelul explicit şi să decodeze relațiile de putere 
(cum este ierarhizat discursul în gtup, cine dă ritmul secvențele etc.). 

Indicaţiile sunt destul de largi şi nu au criterii limitative în afara con- 
strângerilor materiale. Un anumit număr de indicaţii sunt frecvent notate. 
Cităm: 

— diversele forme de psihoză în adolescenţă (. capitolului 11, 
Studiul clinic al psihozelor la adolescenți) 

— anorexia mentală la adolescenţă: rolul relaţiilor familiale apare în 
mod esenţial în dezvoltarea acestei afecțiuni. M. Selvini consideră că este 


vorba de o indicație majoră a terapiilor familiale. 


PSIHOTERAPIILE FAMILIALE DE INSPIRAȚIE 
PSIHANALITICĂ 


Luarea în considerare a « rezistenţelor familiale » în tratamentul 
psihanalitic al pacienţilor nu datează de curând, de vreme ce, încă din 1916, 
Freud făcea referire la acest lucru în « Introducerea în psihanaliză » 
« majoritatea insucceselor din primii ani trebuie să fie atribuite mai puţin 
lipsei de experiență a medicului sau alegerii inadecvate a obiectului, cât 
circumstanțelor exterioare defavorabile. Nu am vorbit până aici decât de 
rezistențe interioare... Dar mai există şi obstacolele exterioare: acestea 
rezultă din mediul în care trăieşte bolnavul, create de anturajul său, nu au 
nici un interes teoretic, dar prezintă o foarte mare importanţă practică... 
Suntem înarmaţi contra rezistenţelor interioare care vin dinspre bolnav și 
pe care le ştim necesare; dat cum să ne apărăm contra rezistenţelor exte- 
rioare? ». (S, Freud, Inzroducere în psihanaliză, 1916-1917). 

Într-adevăr, dificultatea pentru psihanalist este fundamentală şi de 
natură epistemiologică: cum să trecem de la registrul intrapsihic, intraper- 
sonal, câmp de elaborare şi de aplicare al psihanalizei, la registrul interper- 
sonal, câmp de aplicaţie și de terapii familiale? A utiliza astfel conceptele 
analitice, fără reflecţie şi reelaborare prezintă riscuri, după cum subliniază 
Widlâcher : « psihanalistul, prin natura însăşi a instrumentului relațional în 
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care este angajat, se interesează de realitatea intrapsihică, adică de țocurile 
interne ale introiecţiilor şi de formațiunile sistematice care hrănesc această 
realitate. Studierea relaţiilor intrafamiliale, nu înseamnă căutarea în reali- 
tatea exterioară garantul obiectiv al realităţii psihologice ? » (Introducere la 
cartea lui Boszormeny-Nagy I. şi Framo ].: Psihorerapii Faliale, PUF, Paris, 
1965, p.6). A considera modelele de interacţiune familială drept echivalente 
directe ale secvenţelor fantastice intrapsihice, fie că este vorba de relaţii de 
obiecte introiectate sau interiorizate, reprezintă o confuzie gravă ce duce la 
un « psiholgism » simplist şi simplificator. 

Astfel, psihanaliştii, mai ales atunci când lucrează cu copii şi ado- 
lescenţi, au ajuns să propună noi modele conceptuale pentru abordarea 
familială. Totuşi, contrar abordării sistemice, nu pare să se degajeze o con- 
ceptualizate sau o elaborare teoretică de ansamblu. 

Îndeosebi în ceea ce îl privește pe adolescent, terapeuţii familiali fac 
deseori referire prin procesul de separare — individuare la noţiunea de iden- 
tificate. Conceptul de « identificare » propus de Schapiro este un exemplu 
în acest sens. Astfel, Ladame consideră că în familiile adolescenților pertur- 
baţi, părinții folosesc frecvent în mod excesiv macanismele de proiecţie şi 
mai ales de identificare proiectivă. Această utilizare excesivă împiedică 
diferenţierea între adolescent şi părinţii săi şi, în final, împiedică orice se- 
patare. 

A. Eiguer se referă la teoria sa legată de « purtătorul de cuvânt » : 
grupul familial canalizează problematica sa în jurul unui personaj care are 
funcţia de purtător de cuvânt și care poate suferi din această cauză. Bolnav 
sau nu, purtătorul de cuvânt este dotat cu un narcisism deficitar și fragil, 
ceea ce îi permite să preia misiunea de a-i ptoteja pe ceilalți. 

Pentru S. Lebovici, podul între practica analitică şi psihoterapia 
familială există prin studiul interacțiunilor precoce între mamă şi bebeluş: 
« importanța tranzacţiilor între aceşti doi parteneri gtaţie a ceea ce noi 
numim anticipările creative ale mamei, m-au adus la a considera că primul 
tip de abordare familială este cel al mamei cu bebelușul său... aceste inter- 
acţiuni sunt în același timp comportamentale și fantasmatice », Aportul 
analistului constă cu precizie în încercarea de a înțelege organizarea 
fantsamatică a mamei cate autorizează o fluiditate şi o adaptare satisfăcă- 
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toare a comportamentelor sale la cele ale bebeluşului, apoi legarea acestei 
organizări fantasmatice individuale cu pi famii/al în care ea poate, sau nu 
poate, să-şi asume un tol. Astfel, pentru Lebovici: « putem spune că fan- 
tasma creează persoana şi că mitul familial creează relaţia familială ». La 
nivelul acestui mit familial colectiv circulă fantasmele individuale. « Astfel 
putem spera că psihanalistul ce se ocupă de familie va fi capabil să scoată 
în evidenţă articularea mit-fantasmă... » lucrând « pe o genealogie, adică 
asupra continuității transgeneraționale a unei istorii care se alegorizeză. » 

Au fost descrise diverse tipuri de mituri (Stierlin) care depăşsesc 
psihologia individuală și asigură homeostazia familială deseori cu prețul 
echilibrului psihic individual : 

— miturile de armonie în care toți membrii încearcă să rescrie istoria 
familiei prezentând o imagine de fericire şi de armonie; 

— miturile izbăvitii sau ale disculpării în care un membru al familiei 
se presupune că este la originea nenorocirii; trebuie de acum înainte să fie 
desemnat ca sursă a necazurilor şi să se revanşeze: devine țapul ispăşitor; 

— mitul salvării care reprezintă o extensie a mitului izbăvirii în care 
familia poate fi salvată printr-o intervenţie a unei persoane puternice și 
omnipotente care va reda fericirea familiei. 

În concluzie, putem spune că această problemă a zpifu/pi familial 
reprezintă pentru numeroşi terapeuți de inspirație analitică punctul de 
acord şi de convergenţă cu terapeuţii sistematici, chiar dacă maniera de 
abordare diferă profund de la o practică la alta. 

În privința modalităţilor practice ce privesc terapiile familiale de 
inspirație analitică, ele sunt departe de a fi codificate sau chiar simplu 
definite ca putând fi modalități practice de terapii individuale. Pe ansam- 
blu, majoritatea autorilor reiau în profitul lor cadrul terapiilor familiale 
istemice (întâlnirea grupului familial cu refuzul de întalnire al individului, 
şedinţe lungi, dar la intervale destul de mari, prezența mai multor terapeuţi 
cu sau fără observator, utilizarea geamului uni-transparent sau a magne- 
toscopului, intervenţia ce priveşte mai degrabă « destinatarul » mesajului 
decât « emiţătotul » lui, necesitatea de a fi activ în acordarea cuvântului 
etc.), chiar dacă atenţia este îndreptată mai mult asupra conținutului latent 
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al comunicării (cum se percep liniile mitului familial prin aceasta) decât 
asupra expresiei sale manifeste. 

Prezența unui adolescent într-o familie constituie întotdeauna un 
facto de reviviscență şi de reactualizare a problematicii familiale în ansam- 
blul său: cum se vor stabili sau se vor restabili raporturile transgene- 
raţionale cu acest individ care se transformă în adult ? Cum se reorga- 
nizează grupul familial in fața eventualităţii unei plecări apropiate a unuia 
dintre membrii săi ? Ce loc va alege adolescentul în mitul familial sau va fi 
obligat să ocupe ? Cum va intra în rezonanță revitalizarea la părinţi a pro- 
priei lor adolescenţe şi a « crizei lor parentale » cu « criza adolescentului »2... 
Aceste întrebări au fost abordate în parte în ptezentul capitol și în parte în 
capitolele « Interviul cu adolescentul » şi « Adolescentul şi familia sa ». 
Abordarea acestor probleme traduce importanţa climatului familial în 
această perioadă a vieții şi a locului din ce în ce mai pe care îl ocupă 
diversele terapii familiale în prezenţa unui adolescent perturbat psihic. 


PSIHOTERAPIILE DE GRUP 
LA ADOLESCENȚĂ! 


INTRODUCERE 


De mult timp a fost recunoscută legătura privilegiată dintre grup şi 
adolescenţă, fie că este vorba de obervarea grupurilor spontane sau de 
studiul grupurilor instituționalizate. Aceste activităţi arată necesitatea la 
această vârstă de a se putea sprijini pe un spațiu mediator identificator uti- 
lizat în mod transversal şi nu transgenerațional. 

Ca şi în cazurile terapiilor familiale, pluralul este de rigoare atunci 
când este vorba de terapii de grup — atât sunt de numeroase şi de variate 
cadrele teoretice, modalităţile practice, obiectivele urmărite. Între grupul 
deschis, ce îi primeşte pe adolescenţii care se prezintă, grup cu scop psiho- 
logic condus de unul sau doi asistenţi sociali sau educatori, şi micul grup 


i Paragraf realizat împreună cu ].B. Chapelier 
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de adolescenți pregătiți cu grijă, care încep o terapie pe termen scurt cu 
unul sau doi terapeuţi analişti, este evident că diferenţele sunt mari. 

Totuşi, în timpul adolescenţei, practica grupului terapeutic pare 
deosebit de fructuoasă şi răspunde la nevoia unei capacități elective a 
pacienților la această dată. Nu vom aborda în acest capitol, pe scurt, decât 
grupurile zise « terapeutice >. Există multe grupuri numite grupuri de 
reflecţie, de întâlnire etc., a căror eventuală valoare terapeutică nu poate fi 
negată, dar al căror prim scop nu este acela. 

Este cazul grupurilor de adolescenţi care funcționează deseori 
într-un spaţiu terapeutic : este vorba de exemplu de grupurile de ado- 
lescenţi spitalizați, de grupurile de adolescenți în instituţii, cămine, sau în 
apartamente terapeutice. Aceste grupuri sunt destinate mai ales înțelegerii 
şi ameliorării relațiilor și interacțiunilor dintre individ, instituție, personalul 
său şi alți pacienți. Grupul este atunci utilizat drept releu al terapiei 
tradiţionale, o pregătire sau un acompaniament al psihoterapiei individuale. 
Aceste grupuri sunt în general deschise (adică îi asistă pe adolescenții 
prezenţi sau care doresc, fără ca participanţii să fie întotdeauna aceiaşi de 
la o şedinţă la alta), pe durată determinată (câteodată strâns legat de viața 
instituționalizată), animați de adulți care lucrează în instituție. Aceste 
grupuri sunt deseori indispensabile unei activități instituționale satisfăcă- 
toare cu adolescenţii spitalizați sau plasați în instituție. 

Pentru toate aceste grupuri, fie că este vorba de un scop psihologic, 
(grupuri de delincvenţi, de marginali etc), de grupuri în instituții, sau de 
grupuri deschise, unul dintre motoarele esenţiale ale acţiunii lor este 
reprezentat de către funcționarea cathartică la nivelul afectului: descărcatea 
tensiunii interne în prezența altor membrii ai grupuli. Dar această dimen- 
siune cathartică scoate în evidență una dintre dificultățile de manevră cu 
adolescenții: riscul de trecere la act şi al unei eventuale decompensări 
psihice. Într-adevăr, nu trebuie să uităm niciodată că un grup de ado- 
lescenţi este întotdeauna dificil de condus chiar, cum am văzut deja, în 
cadrul psihoterapiilor de inspirație psihanalitică. 
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GRUPURILE DE INSPIRAȚIE PSIHANALITICĂ 


Un anumit număr de autori au putut să scoată în evidenţă interesele 
grupului pentru adolescenţi sprijinindu-se pe teoria psihanalitică clasică. 

Alţii au mers mai departe propunând corespondențe structurale între 
funcționarea grupurilor şi funcţionarea psihică a adolescenților. 

R. Brockbank rezumă bine punctele teoriei psihanalitice asupra 
căreia este posibil să ne spirjinim, adică: 

-— deplasarea conflictelor pe care adolescentul nu poate să le rezolve 
cu părinții săi asupra altor membrii ai grupului ; 

— elaborarea relaţiilor cu obiectele homo şi heterosexuale în afara 
obiecteleor parentale care trimit la problematica oedipiană prea arzătoare; 

— remanierea identităţilor individuale şi de grup. Într-adevăr, grupa- 
litatea în adolescenţă este una de factură identitară, tranzitorie, pentru că 
ea ajută ]a transmiterea sentimentului de identitate, de la familie la grup (şi 
mai târziu de la grup la obiectul amoros); 

— modificarea idealurilor. Într-adevăr, tânărul adolescent se va înar- 
ma împotriva pierderii idealizării infantile în căutarea unui substitut tempo- 
tar, ca şi credința într-o ideologie, idealizarea unui adult, dar mai ales 
« relația cu un grup de semeni care își asumă o funcţie de susţinere tran- 
zitorie a narcisismului şi a identificării. » (D. Marcelli și colaboratorii, 1991). 
Este tentant să se facă o apropiere între idealul Eului, a cărui problematică 
este centrală adolescenței și funcţionarea Idealului Eului care ar fi pentru 
S. Freud cimentul grupului, remarcând câteodată, ca şi E. Jacques că 
această punere în comun a unei părți a idealuluiului se înrudeşte în 
grupurile cu identificare proiectivă. În această perspectivă teoretică, D, 
Meltzer (1977) arată că adolescentul se serveşte deseori de fiecare dintre 
membrii grupului pentru a proiecta o parte separată din el însuși. Grupul 
permite în același timp clivajul şi dispersia părţilor clivate ale Sinelui asupra 
fiecărui membru al grupului (deseori partea psihotică a personalității), cu 
fiscul ca o confuzie de identitate să permită o reunificare a acestor părți 
datorită acestei regresări cate testează grupul ca pe o unitate. 

Dar adolescenţa are legături mai structurale încă cu viața grupurilor: 

— refuzul diferenţei şi al istoriei: R. Kaes (1973) a arătat similitudinea 
mecanismelor între ceea ce numeşte fantasma autoformării adolescentului 
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care induce un refuz al istoriei și al generaţiei şi care are o « funcţie de 
apărare contra scenei primitive, de ocultate a locului subiectului în dorința 
pătinţilor, de ignorare a vaginului şi a penisului, de protecţie contra angoa- 
sei castrării » şi fantasmele autoformării şi pattenogenezei în grupuri; 

— în faţa anumitor tulbutări ale adolescenței ca şi inhibiția și trecerea 
la act care vizează înlăturarea vieţii psihice (atât la nivelul fantasmelor, cât 
şi al reprezentărilor), grupul creează un spaţiu de gândire, ce procură 
fantasme. 

Grupul pare deci un mijloc privilegiat pentru a-i ajuta pe adolescenți în 
aceste momente dificile, dar prezintă, aşa cum vom vedea, anumite dificultăți. 


Dispozitivul grupurilor de inspirație psibanalitică. — Analizarea 
grupului sau cea a indivizilor în grup rămâne o problemă care nu este 
întotdeauna uşor de tranşat, dar este posibilă combinarea aceste două 
abordări, în perioade diferite, Într-adevăr, se poate lucra la început la 
nivelul grupului pentru ca acesta să se constituie ca şi entitate stabilă. Apoi, 
după o perioadă de nediferenţiere, când membrii grupului şi-au găsit o 
identitate individuală recunoscându-şi în acelaşi timp apartenența la grup, 
analiza individuală este atunci accesibilă. Sarcina grupului este într-ajutorarea 
(fiecare îşi asumă rolul co-terapeutului) utilizând capacitățile de identificare a 
membrilor între ei, la fel ca şi efectele de oglindă (mirroring : M. Pines, 1982). 

Grupul trebuie să fie destul de mare pentru a interpreta la nivel de 
grup și destul de mic pentru a permite interpretări mai individuale într-un 
al doilea timp (deci 6-7 pacienţi) și va fi închis pentru a permite elaborarea 
proceselor de grup. 

Şedinţele sunt regulate ca timp, loc şi oră după regulile curei 
psihanalitice pentru a putea interpreta aici şi acum diferitele transferuri 
(verticale şi orizontale). Spaţiul închis imaginar trebuie să fie rupt de re- 
alităţile sociale (ceea ce implică abstinenţa, discreţia şi o anumită restituire). 
În aceste grupuri şi la această vârstă, diferențierea înăuntru-înafară trebuie 
menţinută cu multă determinare. 

— regula principală este aceea a asocierii libere pentru a lăsa să apară 
o organizare grupală plecând de la o anumită regresie și de la viața fantas- 
matică a participanților. 
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— este preferabil ca grupul să fie animat de către un singur terapeut 
(pentru a se situa în afara unei realităţi a cuplului parental) pentru a analiza 
cel mai bine contratransferul. 

— interpretările se vor fac pe fondul a ceea ce a fost trăit şi emoțiile 
de grup într-un prim timp (transferul grupului asupra terapeutului şi 
asupra membrilor grupului). Într-un al doilea timp, interpretările vizează 
mai mult trăirea individuală în grup (transferul indivizilor asupra grupului, 
asupra terapeutului şi ai altor membrii ai grupului). 


Dinamica grupurilor de inspirație psibanalitică. — Un anumit 
număr de procese sunt comune tuturor grupurilot terapeutice din acest 
dizpozitiv (copii, adolescenţi şi chiar și adulţi). 

Perioada iniţială este foarte angoasantă căci grupul este traversat de 
fantasme arhaice de vid, de fragmentate și de persecuție difuză, Este 
momentul în care în fața acestor regresii neliniștile sunt cele mai mari. 
Adolescenţilor, de exemplu le e teamă « să nu înnebunească », dar ceea ce 
îi preocupă mai ales, este ca riscul de nediferenţiere să nu fie destul de 
redus. În această perioadă, își imaginează că, conflictele interioare ar putea 
să se transforme în fărâmițarea grupului şi pun la încercare atât conţinutul 
fizic (vorbesc tare, se deplasează...), cât şi capacităţile terapeutului. În/r-un 
rup, de exemplu, se imită unii pe alții apoi angoasa devine paroxistică când este abor- 
dată noțiunea pierderii de timp, care Jace trecerea la problema morții părinților ; după 
asocierile asupra sexualității, grupul este comparat cu un vis în stare de trezire (san un 
coşmar), în care soarele va exploda, va distruge Pimântul şi va arde toți oamenii. În 
alte grupuri, se întâmplă ca adolescenţii să se închidă într-o tăcere prelun- 
gită dar al cărei beneficiu secundar este înfruntarea cu terapeutul (punerea 
la încercare). În aceste perioade, există tot timpul teama trecerii la act, mai 
degrabă la nivel individual decât de grup, dacă regresia este prea rapidă și 
psihoterapeutul nu este suficient de conţinător. 

Se observă apoi o perioadă dificilă, în care climatul este încărcat și 
tensionat: membrii grupului caută să expulzeze « obiectul rău » sau mai 
exact, ceea ce este resimţit drept un obstacol în calea proastei funcționări. 
Sunt atât obiectele slabe în sensul kleinien al termenului cât şi dorințele 
tefulate (prostiile, amintirile murdare, sexualitatea, homosexualitatea etc.). 
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Începând cu acest moment, participanţii caută un purtător al acestor gân- 
duri urâte. La început, membrii grupului caută un țap ispăşitor printre ei... 
Aceasta durează până în momentul în care însuși terapeutul devine țap 
ispăşitor. Este mai întâi exclus din grup: este momentul în care adolescen- 
tul îl lasă singur pe terapeut. E] devine, atunci, repede locul de proiecţie a 
tot ceea ce îi stânjeneşte, este deseori desemnat drept pubelă, descărcare 
sau chiar scurgere. Când tetapeutul a acceptat această funcţie, constatăm că 
grupul începe să funcţioneze cu un nivel de angoasă mult mai mic şi care 
câştigă în coeziune. 'Terapeutul este în același timp în afara şi înăuntrul 
grupului. Desemnarea unui țap ispăşitor nu se face în mod stabil decât 
atunci când, pentru un motiv sau altul, terapeutul nu îşi asumă această 
funcție. 

Grupul accede atunci la o fază nouă, în care toți membrii sunt 
asociați unității de grup. Grupul devine un loc de renaştere narcisică 
într-o mişcare de idealizare a raporturilor interindividuale, fiecare membru 
şi grupul în întregul său sunt investiţi ca și extensii ale Eului. Într-un 
moment iluzotiu, toți membrii grupului vor nega orice diferență, atât la 
nivelul sexului, cât şi al generaţiilor. Într-un spaţiu aconflictual, asistăm la 
o regresie spte o fantasmă grupală omnipotentă care trimite la megalo- 
manie narcisică. Această mişcare se apropie foarte mult de ceea ce D. 
Anzieu (1984) numeşte « iluzia grupală »: grupul se găseşte într-un climat 
destul de jubilatoriu şi exuberant. Trebuie remarcat că în acest moment, 
obiectul libidinal (principal) devine grupul și nu terapeutul. Locul terapeu- 
tului este atunci delicat de ținut, căci este în mod natural tentat să întrețină 
acest climat, de vreme ce, până în acest moment, fusese întotdeauna exclus 
din grup şi suportase toate atacurile. 

Renaşterea narcisică şi a idealului, iată fără îndoială cele două ele- 
mente care duc cu gândul la « grup » în adolescență, sau care cel puţin 
explică interesul şi chiar necesitatea acestor grupuri de semeni ca şi familie 
substitut sau mediator identificatoriu. Această viziune este într-un fel 
evidentă pentru grupurile naturale (de la bandă la grup de prieteni, trecând 
prin toate formele de activitate în comunitate): se vede aici în primul rând 
excluderea adultului (în general); o funcţionare idealizată și/sau maniacală, 
care trimite la iluzia grupală, acest moment important pe care l-am descris 
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acționând sub influenţa omnipotenţei narcisice. Grupurile de adolescenți, 
pentru a funcţiona în liniște şi pe termen lung în iluzia grupală, trebuie să 
excludă adultul doar dacă acesta ajută la susținerea acestei poziții (educa- 
tori, prieteni sau adulţi care propun o activitate valorizantă şi idealizată de 
către adolescenţi şi de către adult). 

Grupurile terapeutice de inspiraţie analitică au un alt scop decât de a 
da grupului iluzia grupală, căci ceea ce este terapeutic, este, din contră, 
ieşirea din iluzia de grup, care confruntă castrarea şi necesitatea de a-şi 
asuma o anumită depresie, singutul acces la o problematică oedipiană care 
face trecerea, după expresia lui D. Anzieu (1984), de la grupul fratern la 
grupul asociativ, Această concepţie at corespunde practic unei « ieşiri » din 
adolescenţă care ar permite regăsirea unei identități individuale, acceptând 
în același timp identitatea grupală (socială), reamenajând identificările 
oedipiene. 

Din punct de vedere grupal, proiectul terapeutului vine de la început 
în Întâmpinarea proiectului adolescenților. Anumite eşecuri ale grupurilor 
de tineri adolescenţi sunt legate de această dificultate, căci atunci când 
securitatea narcisică a adolescentului este ameninţată, relația de încredere 
necesară stabilirii alianței terapeutice este pusă în cauză. 

În toate grupurile, adultul este interogat sau interpelat asupra vârstei 
salc, asupra îmbătrânirii, decăderii sale fizice şi morții sale. Grupul de ado- 
lescenţi se lovește atunci de aceste evocări care îi conduc prea repede spre 
un proces de doliu şi constatăm cel mai des o întoarcere la perioada 
omnipotenţei iluziei grupale. 

Necesitatea de a continua funcţionarea în jurul iluziei grupale este 
deci datorată evitării problematicii depresive din cauza îndepărtării de 
obiectele interne persecutotii, dar de asemenea de mortalitatea care face să 
se confrunte diferenţa de generații. 


Modalităţi şi amenajare a dispozitivului. — Această opoziţie între 
scopurile psihoterapiei de grup şi motivele care fac ca un adolescent să 
caute un grup explică fără îndoială numărul foarte restrâns al dării de 
seamă a grupului la adolescenţă. Ea justifică de altfel un anumit număr de 
tehnici folosite de terapeuţi pentru a duce la bun sfârşit terapiile de grup. 
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Acestea sunt în primul rând poziţiile preconizate de autorii anglo- 
saxoni. În genenral aceștia sfătuiesc terapeutul să ocupe o poziţie centrală 
în grup şi să se prezinte ca o imagine identificatoare idealizată. Ei caută să 
minimieze efectele grupului, analiza rămâne centrată pe individ şi reco- 
mandă ca terapeutul să fie activ, să prezinte o imagine idealizantă și să arate 
o anumită fermitate (E. Schaefer 1982, Cramer Azima, E]. Richemond 
L.H., 1989). Terapeutul trebuie să fie în acelaşi timp psihanalist, adică atent 
la procesele inconştiente care se dezvoltă în grup, fiind, pe de altă parte, 
confruntat cu necesitatea de a împiedica trecerea la act (înăuntru şi în afara 
grupului) printr-o activitate intensă care vizează menținerea settingului 
terapeutic. 

Alte amenajări tehnice coerente sunt posibile : 

+  Fieutilizarea unei tehnici ideologizante şi defensive raportat la depre- 
sie, ca şi psihodrama sau grupurile cu activități valorizante (D. Anzieu, 1979) ; 

+ Fie să se sprijine pe efectele idealizante ale instituțiilor ; 

* Fie să realizeze grupuri deschise ale căror efecte sunt fără îndoială 
mai puţin intense, dar care nu expun angoaselor care apar în grupurile 
închise, căci aceste grupuri deschise trăiesc cu fantasma imortalității (a 
grupului şi a animatorilor). 

Expetienţa atată că adaptarea dispozitivului la diferitele faze ale ado- 
lescenţei poate fi oportună: 

— pentru adolescenții care inttă în faza pubertății (12-14 ani) a căror 
preocupate majoră o reprezintă lupta contra debordării pulsionale, legate 
în mod esenţial de problematica oedipiană şi de amenințările Supraeului, 
psihodrama colectivă ne pare că ia bine în calcul acest tip de conflict; ptin 
joc, se realizează un control al vieţii pulsionale și al imaginarului, prin 
participarea adulților, avem distanţare raportat la imaginile Supraeului și 
deci o mai bună gestiune a conflictelor intrapsihice; în fine, prin aspectul 
său activ psihodrama colectivă încurajeazează într-un anumit fel iluzia gru- 
pală sau cel puţin apărările maniacale, ceea ce permite tânărului adolescent 
să nu se confrunte prea devreme cu depresia; 

— în faza următoare (15-17 ani) în care problematica este mai mult 
de ordin narcisic și identificatoare, grupul analitic trebuie să fie condus cu 
multă prudență (urmărind astfel recomandările autorilor anglo-saxoni); 
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— în fine, pentru adolescenţii mai mari (18-20 de ani), grupurile 
analitice pot să fie conduse fără nici o amenajare particulară, scopul grupu- 
lui fiind să îi ajute să depășească diferitele perioade de doliu şi să câştige o 
autonomie psihică acceptând în acelaşi timp apartenenţa grupală (şi deci 
socială). 

Aceste diverse amenaţări nu sunt legate doar de vârstă, ci şi de 
patologie. Căci dacă indicaţiile sunt destul de largi (delincvenţi, psihotici, 
nevro-tici), este necesat să se alcătuiască grupul cu griță (patologii destul de 
apropiate unele de altele dar complementare). Anumiți autori insistă asupra 
riscurilor de pierdere a limitelor de sine, de confuzie identitară pe care o 
poate provoca grupul: pacienţii prezintă dificultăți deosebite în aceste 
domenii (adolescenţii limită sau bordetline sf. cap. 12), adolescenţii cu o 
patologie narcisică gravă) trebuie să fie, dacă nu îndepărtați din grupul 
terapeutic, cel puţin integrați cu multă prudență). 


CAZ PARTICULAR: GRUPUL PĂRINȚILOR 


Într-un anumit număr de cazuri, îndeosebi atunci când adolescentul 
este internat într-o instituție (spitalizare, spital de zi, cămin etc.) parti- 
cipatea la un grup este propusă părinţilor adolescenților. Astfel de grupuri 
sunt la mijlocul drumului între dinamica de grup şi terapia familială. Anu- 
mite grupuri au fost mai mult studiate: astfel grupul de părinți de ado- 
lescenţi anorectici (Jeammet şi Gorge). Ca pentru toate grupurile, acesta 
are avantajul de a furniza părinţilor în situaţie de extremă vulnerabilitate 
(în momentul în care adolescentul este spitalizat) o consolidare a relaţiei 
prin alți părinți; într-adevăr, recunoașterea în oglindă prin intermediul difi- 
cultăţilor altor părinți, cele personale, liniștesc părinții, mai ales mama. 
Părinţii mai cu vechime în grup se oferă bucuroşi drept părinți—terapeut, 
legătură utilă între terapeut şi cuplul de părinți, « care comentează compor- 
tamentele, ajutându-i să perceapă mai bine afectele lor veritabile, să se 
situeze față de copil. » 

Autorii au descris diverse faze în dinamica grupului de părinți, faze 
legate de recunoaştete, apoi de începerea transferului (asupra grupului și 
asupra terapeutului). Anumite trăsături par mai specifice părinţilor de 


736 Terapeutica 


anorectici. Autorii descriu astfel ceea ce numesc : « orgia simptomului », 
adică plăcerea pătinţilor de a povesti diverse manevre anorectice ale ado- 
lescentului lor ; ei relevă de asemenea importanţa evitătii conflictelor şi a 
îndepărtării sexualităţii. Alte trăsături par mai puţin specifice şi se regăsesc 
în alte tipuri de patologii cum ar fi « căutarea ţapului ispăşitor » (căutare 
disperată a agentului cauzal al bolii, de preferință în afara cercului familial), 
culpabilitatea parentală întotdeauna prezentă şi exarcebată, confuzia 
generaţiilor, Aceste comportamente sunt frecvente în grupul de părinți 
oricare ar fi patologia copilului sau adolescentului lot. Pentru aceşti autori, 
« grupul de părinţi furnizează un teten privilegiat de studiu al interacţiu- 
nilor fantasmatice ale anorexicului şi ale părinţilor săi; este de asemenea un 
mijloc privilegiat de dedramatizare şi de deschidere a acestui sistem 
relațional pe care angoasa declanșată de comportamentul anorexic îl făcea 
să se închidă definitiv în el însuşi, favorizănd menţinerea simptomelor » 
(Jeammet şi Gorge). La diferență de câteva variante ni se pare că am putea 
spune acelaşi lucru despre grupurile de părinți ai căror adolescenți prezin- 
tă un alt tip de patologie. 


UTILIZAREA PSIHOTROPELOR 
LA ADOLESCENT 


Utilizarea psihotropelor la adolescent pune întotdeauna o problemă 
delicată clinicianului. În acest paragraf vom aborda de manieră succintă 
problemele generale pe care le ridică prescpripţia medicamentoasă la un 
adolescent. Medicamentele specifice au fost considetate la sfârşitul fiecărui 
capitol al acestei lucrări. 

Studiile farmacologice consacrate studiului psihotropelor la adoles- 
cent sunt tare. Ca pentru orice grup de tranziţie, studiile farmcologice 
discută mai mult problema adulţilor, grupul specific de adolescenți fiind 
inclus fie cu primii, fie cu cei din a doua categorie. Ca şi în cazul prescrierii 
de psihotrope la copil, această utilizare este delicată la adolescent datorită 
inadecvării relative între clasificări medicamentoase stabilite esențial în 
funcţie de categoriile nosografice proprii adultului şi diversele regrupări 
psihopatologice proprii adolescenței: astfel, exemplele depresiei, ale vastei 
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probleme a diverselor forme de psihoză în adolescenţă ilustrează aceste 
dificultăți de adecvare între nosografia stabilită pentru adult şi regrupările 
proprii adolescentului. 

De altfel, bogăţia şi complexitatea procesului psihic care caracte- 
tizează adolescenţa, multiplele sale interacțiuni şi dependințe cu mediul 
dau socoteală de natura particulară a prescrierilor medicamentoase la 
această vârstă. L.ecrubier rezumă aici diversele probleme pe care putem să 
ni le punem: 1) teama cu care adolescentul se deprinde utilizând uşurarea 
datorită medicamentului, să eludeze problemele intrapsihice care apar; 
2) accentuarea relației de dependenţă a subiectului care at avea tendința fie 
de a adapta medicamentul într-o supunere infantilă, fie de a-l respinge 
într-un mod agresiv; 3) scoaterea în evidenţă a neputinței interne şi a inca- 
pacităţii de a găsi în el însuşi resursele pentru a trece de aceste dificultăți; 
4) riscul de interferență negativă între efectele secundare ale anumitor 
medicamente și procesul adolescenţei : astfel, efecte ca și luarea în greutate, 
galactoreea, amenoreea secundară pot să accentueze angoasa inerentă 
modificărilor obişnuite ale schemei corporale; la fel efecte ca şi sudarea, 
stimularea, sindromul extrapiramidal pot să accentueze sentimentul de 
pierdere a controlului de sine, și în cel mai rău caz să inducă o activitate 
delirantă. 

Ultimul punct privește familia. Ştim că la adult una dintre dificultățile 
majore de a accepta un tratament anti-psihotic, dificultate care constituie 
prima cauză de oprire a acestuia, este părerea anturajului. Este uşor de înţe- 
les importanţa pe care părerea familiei o are într-o astfel de prescripţie în 
adolescenţă. Şi aici, absorbţia medicamentoasă poate lua locul unui conflict 
părinte-adolescent a cărei determinare este necesară pentru echilibrul 
psihic al adolescentului, această prescripţie maschează sau focalizează 
asupra ei interacțiunile pătinte-adolescent. 

Pentru toate aceste motivații, Y. Lecrubier (1986) conclude foarte 
just: « prescriptorul va trebui să fie și mai vigilent în evaluarea 
toleranță-—eficacitate, adică al beneficiului real ce decurge din tratament. 
Timpul consacrat singurei prescripții medicamentoase ţinându-se cont de 
ansamblul dificultăţilor evocate mai sus, constituie el însuși o problemă. 
Deci este prefetabil să nu se ptesctie, decât să se prescrie prost, cu atât mai 
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mult cu cât primele experienţe chimioterapeutice vor induce la subiect o 
imagine durabilă a medicamentului. » Astfel se poate pune o întrebare 
înainte de orice prescripţie de psihotrop la adolescent : bineînţeles, medica- 
mentele psihotrope sunt incontestabil eficace, în sensul în care induc 
modificări în funcţionarea mentală în timpul prescrietii lor, dar oare schim- 
bările pe care le aşteptăm de la medicamente nu pot fi obţinute printr-o 
altă abordare şi nu tiscă să interfereze, să împiedice sau să modifice schim- 
bările spontane inerente în procesul adolescenţei ? Prescripţia medicamen- 
toasă trebuie să fie în general precedată de o negociere cu adolescentul şi 
părinții săi, pentru ca să se poată defini ceea ce suntem În măsură să aștep- 
tăm de la acest tratament, şi care sunt limitele acestora. Într-adevăr, ni se 
pare important să evităm instalarea unor situţii de dependenţă fizică la 
medicament cu atitudini câteodată de adevărate agățări a adolescentului de 
această soluţie externă care i-a fost propusă şi care, pe viitor, va bloca orice 
alt tip de abordate. În fine, este necesar să evocăm o problemă majoră, 
aceea a automedicaţiei: după anumite anchete (INSERM), un număr 
important de adolescenţi, în special fete (20%) ar utiliza medicamente psi- 
hotrope: anxiolitice, somnifere, anorexigene etc., fără nici un control 
medical. Această cvasi-toxicomanie pe baza de produse licite, începe 
frecvent la adolescentță și atată cât de prudent trebuie să fie medicul în 
prescripţii. Orice ar fi, studiile farmacologice specifice ce vizează o anu- 
mită clasă de produse sunt puţine (A. Rifkin şi colaboratorii, 1986). Vom 
aborda succesiv şi pe scurt tipurile de psihotrope cele mai utilizate la ado- 
lescent: anxioliticele, antidepresivele, timostabilizatoarele, neurolepticele şi 


psiho-stimulantele. 


Anxioliticele. — Benzodiazepinele sunt probabil utilizate mai mult 
decât ar lăsa să creadă literatura farmacologică. După cunoștința noastră, 
nu există un studiu farmacologic aprofundat asupra interacțiunilor parti- 
culare între benzodiazepină şi angoasa atât de frecventă în adolescenţă. În 
practica noastră clinică, este vorba probabil de clasa de medicamente în 
care semnificaţia simbolică a absorbției produsului în locul relației cu 
pătinţii joacă un tol preponderent. Ca şi exemplu, într-un număr important 
de cazuri, adolescentul începe prin a utiliza benzodiazepina pe care o 
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consumă de obicei sau cu intermitență unul dintre părinți. Nu trebuie uitat, 
pe de altă parte, că benzodiazepanele sunt în capul listei produselor 
utilizate în tentativele de sinucidere, anxiolitic deseori prescris cu puţin 
timp înainte sau luat din farmacia familială. Utilizarea antidepresivelot, în 
special serotoninergice, este din ce în ce mai mult consiliată în majoritatea 
« 'Tulbuzărilor anxioase ». În tulburarea anxioasă a adolescenţei, alte tipuri 
de molecule, de tip busipron, arată clar superioritatea asupra placeboului și 


o absenţă de efecte secundare în general atribuite benzodiazepinelor (Bra- 
connier A., 1992). 


Antidepresivele. — Au fost abordate în capitolul « Depresia în ado- 
lescenţă ». Ni se pate important să limităm utilizarea lot la sindromul 
depresiv direct, îndeosebi când există o încetinire psihomotorie. Utilizarea 
extensivă a antidepresivelor în forme complexe, îndeosebi în depresii fără 
tablou clinic exact de depresie, ni se pare foarte discutabilă în adolescență. 
În schimb, interesul antideptesivelor, în particular de tipul « serotoniner- 
gice », pare din ce în ce mai evident în tulburările alimentare (anorexie, 


bulimie), în tulburările obsesiv-compulsive şi în fobiile şcolare şi sociale. 


Timostabilizatoarele. — Carbonatul de litiu a fost utilizat cu interes 
în cazul tulburărilor bipolare în adolescență (Geller, 1997). Câteva studii au 
atătat că acțiunea timostabilizatoare a anticonvulsivelor (valproat, carba- 
mazepin) în tulburările bipolare (Batteron şi Gellet, 1995). Timostabiliza- 
torii au fost de asemenea propuși într-un cadru mai vast al « psihozelor 
distimice » îndeosebi când instabilitatea umoarei pate să compromită capa- 
cităţile de adaptare ale adolescentului la mediu. În sfârșit, în cadrul 
episoadelor delirante pronunțate în adolescenţă, anumiţi autori (D. Mar- 
celli, 2002) au preconizat o ptresctriere precoce (cu scop terapeutic și nu 
numai profilactic). 


Neurolepticele şi antipsiboticele. — ln timpul episoadelor psihotice 
pronunțate, neurolepticele şi, mai recent, antipsihoticele (amisulpride, 
olanzapine, tisperidon) sunt prescrise într-un scop pur simptomatic. Dura- 


ta acestei prescripții variază în funcţie de caz. În schimb, chimioterapia pe 
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termen lung nu ar trebui luată în vedere decât dacă diagnosticul de 
schizofrenie este bine stabilt, cu atât mai mult cu cât acțiunea neurolep- 
ticelor poate conduce la tablouri « confuze », ce riscă să încurajeze într-o 
manieră înşelătoare diagnosticul. 

La fel ca şi pentru adult, dovă linii de simptome sunt accesibile, una 
de tip productiv tratată în ansamblu cu neuroleptice şi antipsihotice într-o 
doză medie sau ridicată, cealaltă de tip deficitar tratată cu neuroleptice 
« dezinhibatoare » într-o doză mică, şi mai ales acum, cu antipsihotice. La 
adult, răspunsul terapeutic la simptomele de tip deficitar este mai puţin 
dificil. Efectele secundare sunt în general trăite foarte rău şi pot cel mult să 
alimenteze sau să agraveze starea delirantă. Este deci preferabil să se 
utilizeze posologii crescătoare progresiv, fără a căuta să se obţină un efect 
imediat sau evalând cu grijă aceste efecte secundare. Antipsihoticele cele 
mai tecente sunt reputate a avea mai puţine efecte secundare. 


Psibostimulanţii (amfetaminele) — Sunt utilizate de mai mulţi ani în 
Statele Unite în indicaţia « Tulburări Deficitare de Atenţie — Hiperactivi- 
tate » cu rezultate satisfăcătoare la copil şi, într-o proporție mai redusă, la 
adolescent. 

Alţi indicatori eu fost ptopuşi (tulburări de comportament, de exem- 
plu) cu rezultate inconstante. De acum înainte autorizate în Franţa, pre- 
sctipția metilfenidatului trebuie să urmeze reguli riguroase. 


1 


ÎNGRIJIRILE SPITALICEŞTI SAU 
INSTITUȚIONALE 


SPAŢIILE DE ÎNGRIJIRE 


Primirea de urgență şi spațiul de criză. — Aceste locuri s-au 
înmulțit în ultimii ani. Funcţionând deseori cu un număr limitat de paturi, 
aceste unități primesc pentru sejururi reduse adolescenți în situaţii de criză 
sau de urgență psihosocială: hoinăreală, fugă de acasă, ruptură familială, 
TS, criză de violenţă sau de trecere la act, moment de dezorganizare psi- 
hică etc. Cel mai adesea, aceste unităţi lucrează în rețea cu celălalte struc- 
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turi enunțate mai Jos, căci vocaţia lor nu este cea a îngtijirilor de lungă 
durată ci mai degrabă capacitatea de a oferi un spaţiu primitor şi liniştitor 
unde adolescentul poate teoretic să se simtă protejat (inclusiv contra lui 
însuşi şi a propriilor tendinţe distructive şi calmat în nervozitatea sa). 
Structuti cu o gestiune zilnică deseori dificilă, căci reprezintă locuri 
de confluență a tuturor necazurilor şi violenţelor potenţiale, ele nu prezin- 
tă pertinență decât dacă pot să fie înlocuite de luări în grijă mai durabile. 


Spitalizarea totală. — Există în Franţa un anumit număr de unități 
spitaliceşti ce primesc în mod specific adolescenţi (Alvin și colaboratorii, 
1997). Ele sunt rezervate patologiilor importante. Dacă intrarea în acest tip 
de structută poate corespunde logicii obișnuite a unităţilor de spitalizare, 
trebuie totuși să subliniem că această spitalizare, dincolo de stricta pro- 
tecţia a adolescentului, va fi cu atât mai eficace cu cât decizia va putea fi 
luată într-un climat de concertare şi de negociere cu adolescentul și părinții 
săi în jutul unui proiect de îngrijire în care spitalizarea în sine nu teprezin- 
tă decât un timp anume al traiectoriei terapeutice (Giacomini-Biraud şi 
colaboratorii, 1995; Marcelli D., 2001). 


Alte spații de primire. — Căminul terapeutic, instituţiile specia- 
lizate, plasamentul familial sunt alte modalități de luare în grijă foarte spe- 
cializate în care indicarea separării de mediul familial și travaliul instituțio- 
nal stau la baza unui tratament în general prelungit. (a se vedea mai jos). 


MODALITĂȚI DE LUARE ÎN GRIJĂ 


Urgenţa. — Funcţionând după modelul medical tradițional, primirea 
în urgență răspunde la anumite situații medicale cum ar fi decompensarea 
pronunţată de tip episod delirant pronunţat sau episod depresiv major de 
alură melancolică, tentativă de sinucidere cu un tisc vital angajat, intoxi- 
cație cronică (alcool, haşiş etc.) Trebuie totuși să recunoaştem că aceste 
situații sunt minoritare raportat la urgenţele « medico-sociale », chiar 
« sociale » pure în care dimensiunea de urgenţă răspunde în mod esenţial 


la o debordare violentă de orice origine at fi ea: criză de agitaţie în cursul 


742 Terapeutica 


unui conflict interpersonal, violență verbală sau fizică, respingerea adoles- 
centului, bătăi, violență pur socială a unui adolescent « respins » de peste 
tot etc, « Trecerea la act » este departe de a fi singurul aspect al adolescen- 
tului catre focalizează deseori asupra persoanei sale tensiuni şi conflicte 
familiale, de mediu, instituționale (Guedj M.]., 2001). Este pentru a marca 
importanţa structurilor locale şi a partenerilor potențiali implicați (colegiu 
şi liceu, ajutor social în copilărie şi cămin etc.) Într-adevăr, indicaţia pentru 
spitalizare psihiatrică de urgenţă, privită ca o necesitate, nu este în general 
discutată nici cu adolescentul, nici cu părinţii săi. Totuși, dacă ea poate 
câteodată să fie pusă în practică printr-o preluare în cursul căreia un 
adevărat proiect de îngrijire poate fi construit, trebuie recunoscut că dese- 
oti o asemenea spitalizare de urgenţă duce la o ieșire prematură a tânăru- 
lui, câteodată în perfect accord cu părinţii săi şi contra opiniei medicilor. 

Într-adevăr, contextul « psi » al unităţii spitaliceşti este deseori 
recuzat (« nu sunt nebun ») imediat ce o normalizare de suprafață vine să 
servească drept pretext al acestei cereri. Riscul este atunci de a vedea 
spitalizările de urgenţă că se repeză fără o veritabilă Inare în grijă. 

La extremă, aceasta poate chiar duce la un fel de dependență față de 
urgenţă şi de atmosfera sa foarte particulară. Este motivul pentru care 
numeroşi psihiatri ce lucrează cu adolescenții și părinții lor găsesc prefe- 
rabil, pentru spitalizarea în mediul « psi », să înfârgie putin pentru a-şi acor- 
da timpul unei reflecții minime apoi al unui angajament al adolescentului și 
a părinţilor săi de-a lungul unui « contract de îngrijiri ». Aceasta duce la 
distincţia între unitățile de primire în urgenţă situate într-un cadru medical (ser- 
vicii ale spitalului) sau medico-social (« centre de criză ») şi unităţile de 
spitalizare psihiatrice (servicii de psihiatrie tradițională). 


Spitalizarea programată. — Răspunzând la necesitate, fie unei sep- 
arări de mediul familial, fie unei îngrijiri medicalizate într-un cadru care să 
ofere protecţie minorului, această spitalizare începe în general printr-o 
negociere cu adolescentul şi/sau părinţii asupra obiectivelor, cadrului care 
trebuie respectat,  modalităţilor de tratament etc. Această 
discuţie-negociete ia deseoti forma unui « contract de îngrijire » între ado- 
lescent, părinții săi şi unitatea spitalicească (prin persoana medicului 


„Alegerile terapeutice 743 


responsabil al unităţii). Noţiunea de « contract de îngrijire » este bineînțe- 
les ambiguă, dar după cum subliniază Corcos M. (2001) : « Constrângerile 
citate de contract nu vizeză să îngrădească libertatea pacientului, ci să 
exercite o acţiune ce limitează agitația. Aceasta permite asigurarea condiți- 
ilor unei reprezentări și a unei elabotări a pacientului. » Tipul de contract 
este cel de sp/falizare semnat între pacientul anorexic, părinții săi şi medic. 
Această negociere prealabilă permite cel mai adesea o mai bună respectare 
a prescripţiilor şi o mai bună participare la îngrijiri, atât a adolescentului, 
cât şi a părinţilor săi. Ea impune deci o amânare cu câteva zile a momen- 
tului internării, timpul de pregătire permițând o mai bună acceptare a 
cadtului şi a constrângerilor ulterioare legate de sejurul spitalicesc. 


Îngrijirea instituțională. — Înţelegem prin « îngrijiti instituţionale » 
diversele luări în grijă care se efectuează în sânul unei instituţii sau ale unei 
structuri de îngrijire în timpul unui sejur în general prelungit al pacientului, 
incluzând acompanierea infirmieră sau educativă. Să semnalăm că acest 
principiu general se aplică de asemenea la majoritatea instituţiilor medicale 
de îngrijite şi de teadaptate, care primesc adolescenţi a căror boală soma- 
tică este însoţită de dificultăți personale sau familiale mai mult sau mai 
puţin problematice. (Gasquet I. și Choquet M., 1998) 

În privința rolului terapeutic, instituţia asumă mai multe funcții: 

* o funcţie de subsi/mfie a unui cadru familial care nu mai reuşeşte 
să-l integreze pe adolescent; 

* o funcţie de mediere pentru a se interpune între tânăr şi mediu 
(părinţi, şcolaritate, societate etc); 

* o funcție de foleranță pentru a diminua nivelul reacțional de 
excitare provocată în mod obişnuit de comportamentele tinerilor, excitare 
de care se serveşte la întoarcere pentru a justifica propriile sale comporta- 
mente deviante; 

* o funcție /phgrafoare în fine, care îl protejează pe adolescent 
datorită permanenţei și stabilităţii cadrului, adolescentul găsindu-i puţin 
câte puţin limitele. 

Rezumând, se poate enunţa o funcţie de figurabilitate care vine să se 
substituie amenajărilor conflictuale ale adolescentului, această figurabilitate 
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nouă dându-i mijloacele unei conştientizări şi a unei relative distanțări 
tapottat la figurile parentale generatoare de conflict care stau la originea 
tulburărilor. 

Aceste structuri de îngrijite funcționează fie complementar şcola- 
rităţii (cămin terapeutic), fie în internat terapeutic cu şcolarizare în insti- 
tuție (de exemplu: instituţiile Fundaţiei sănătate a studenților din Franţa). 
Travaliul de sinteză şi de reflecţie a ansamblului echipei terapeutice asupra 
comportamentelor fiecărui adolescent reprezintă baza însăşi a muncii insti- 
tuționale (Epelbaum C. şi colaboratorii, 1997). Aceste structuri ce îi 
primesc pe adolescenţi pentru sejururi de unul până la trei ani şcolari, 
rareori mai mult. Oricare ar fi psihopatologia prezentată, dinamismul indi- 
Caţiei terapeutice este bazat pe neresifatea unei separări de mediul familial. 
Această sepatate at putea să fie acceptată, asumată sau impusă fie adoles- 
centului, fie părinţilor. (a se vedea /pf72) 


CAZ PARTICULAR: INSTITUȚIILE PENTRU 
ADOLESCENȚII CU DEFICIENŢE MENTALE 


De cele mai multe ori acestea urmează instituţiilor pentru copiii cu 
deficienţe. Personalul este format în esenţă din educatori. Infirmierul are 
aici câteodată doar rol de îngrijire, pe care nu l-ar dori întotdeauna atât de 
restrictiv, 

Instituţiile medico-educative sunt definite prin circulara din 20 iulie 
1970. Ele se impart în: 

Institute medico-educative, ce primesc copii și adolescenți până la 16 ani. 


Institute medico-profesionale, ce primesc adolescenți pentru a le 
da un complement de educaţie generală şi o formaţie profesională adaptată 
handicapului. Ele funcţionează în internat, demi-pensiune, internat săp- 
tămânal, excepțional externat. 


Centrul de Ajutor pentru Lucru (CAT), a cărui funcţionare şi 
statut au fost definite prin circularele de aplicație a legii de orientare din 30 
iunie 1975 în favoarea persoanelor handicapate. Ele primesc adolescenţi și 
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adulţi destul de grav handicapați, dar care pot să exercite o activitate pro- 
fesională a cărui randament este teoretic mai apropiat de cel al lucrătoru- 
lui obişnuit. Aceste instituţii țin de Ministerul Muncii. 


Instituțiile ce țin de Direcția Educaţiei Supravegheate. — Ele sunt 
destinate adolescenților care au trebuit să treacă prin fața unui judecător. 
Personalul este înainte de orice constituit din educatori specializați. Infir- 
mierul joacă deseori un rol neobservat dar important pentru adolescenţii 
cu carenţe din punct de vedere afectiv şi pentru care îngrijirile, medica- 
mentele, apropierea corporală, pansamentul etc., pot fi considerate drept o 
gratificare față de care au câteodată tendința de a repeta cu aviditate 
cererea. 

Este votba de cămine educative, de cămine de semilibertate, de insti- 
tuții specializate de educare supravegheată. Chiar dacă ele nu intră în acest 
cadru, şi nu este vorba de instituţii propriu zise, putem cita aici echipele de 
prevenite față de delincvenţa juvenilă: este vorba de echipele şi cluburile de 
prevenire, ca şi de echipele de acţiune educativă în mediu deschis (AEMO) 
care intervin pentru protecția judiciară sau socială. (d. cap.18, Îngrijirea 
terapeutică). 


ALTE INSTITUȚII 


Vom regrupa aici mai multe tipuri de instituţii care pot fie să lucreze 
izolat fie să fie asociate la una dintre cele desctise precedent : 

— 4 free clinic » instituţie care se referă la modelul anglo-saxon şi se 
situează între consultaţie și spitalul de zi (M. Basquin și A. Braconnier, 
1980) ; 

— cămin de tineri lucrători între 16-25 de ani; 

— case maternale; 

— cămine de cazare; 

— plasament familial pentru adolescenţi, a cărui utilitate pare din ce 
în ce mai importantă; 

— apartamente terapeutice, structuri intermediare. 


Vom cita instituţiile pentru tinerii toxicomani: 
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— centru specializat de cură; 
— centrul de postcură; 


— centrul de primire şi cazare. 


Pe lângă instituţiile oficiale, trebuie insistat asupra existenței « insti- 
tuţiilor marginale »: comunități mai mult sau mai puţin structurate ce 
primesc « adolescenți în ruptură », numite voluntar « loc de viaţă ». Aceste 
comunități pot fi asociate la servicii oficiale sau să funcționeze de manieră 
complet autonomă; ele pot să-şi centreze activităţile pe ideologia politică, 
mistică, filozofică; pot fi urbane sau rurale; pot fi, în fine, constituite doar 
din tineri sau centrate pe un adult care are deseori funcție de « gutu ». 

În fine, să cităm punctele de ascultare sau serviciile de răspuns 
telefonic, cel mai cunoscut fiind « Firul Sănătate Tânăr », care primesc 
numeroase cereri de ajutor psihologic pentru care este câteodată dificil să 
faci distincția între nevoia de cerere punctuală și necesitatea unui răspuns 
cu adevărat terapeutic, cu rigoarea etică şi profesională pe care aceasta o 
necesită. Cele mai bune dintre aceste servicii au supravegheri medicale, 
fiind gatante ale unei activități serioase. 


PRINCIPALELE INDICAȚII 


Prima indicație este, în primul rând, constituirea unui autor în fața 
situaţiilor de criză. A se servi de realitate şi deci de o separare concretă de 
mediu pemite atunci angajarea unei activități psihoterapeutice în sensul 
larg al termenului. (4f. Probleme de alianță terapeutică) Se poate vedea 
frecvent un adolescent care solicită ajutor pe motivul unui simptom 
medical, fie că este vorba de o criză de nervi, de o sincopă, de o doză de 
droguri sau chiar de o tentativă de suicid, atunci când se simt exact într-o 
situație în impas vis-ă-vis de mediul său obişnuit: şcolar, amical sau mai ales 
familial. Aceste situaţii pot să se rezolve în cursul consultației externe, dat 
singura posibilitate imediată este câteodată o internare în instituţie. 

— Cea de-a doua indicație este constatarea unei amenințări grave 
asupra vieţii relaționale sau a lumii intrapsihice a adolescentului: gesturi 
suicidare repetitive, escaladarea unui proces de delincvență sau de toxico- 
manie, apariţia halucinaţiilor sau a unui delir. 
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— A treia indicație este constituită din riscul de ruptută relațională 
brutală cu anturajul subiectului. Cunoaşterea aspectelor psihodinamice 
descrise precedent şi experienţa clinică ne învaţă că adolescenții caută dese- 
ori să rupă, vrând în acelaşi timp să păstreze legăturile, chiar dacă acestea 
inu forma unei tevolte. Nu există nimic mai rău pentru un adolescent decât 
să se revolte contra « nimănui ». Cum a scris Winnicott: « ceea ce contează 
este ca provocarea adolescentului să fie repetată ». Dacă nu, ruptura 
tradițională, brutală și totală va confrunta adolescentul cu un vid, cu o 
regresie pe cate o va depăși cu greu. 

— A patra indicație a luării în griță instituționala este existența la 
adolescent a unui deficit sever care îl exclude din circui-tul școlat, univer- 
sitat, preprofesional sau profesional obişnuit. Modalitatea de luare în grijă 
se situează în continuitatea unui ajutor echivalent în cursul copilăriei. 

— În cele din urmă, a cincea indicație, poate aceea prin cate ar fi 
trebuit să începem, este prevenirea tulburărilor grave de comportament și 
de caracter. Ne gândim la pteadolescenţi şi la adolescenţi ale căror condiţii 
de viaţă și de educaţie sunt grav compromise din cauza mediului familial 
sau social foarte defectuos. 

Interesul instituţiei este înainte de a exista, de a fi exterioată mediu- 
lui obişnuit şi de a propune un mediu subversiv. Plecând de la aceste 
diferite indicaţii, vom descrie câteva funcţii care caracterizează diferitele 
moduri de luare în griță instituțională a adolescenților. 


Problema separării 


Pentru toate structurile de îngrijire, problema separării dintre adoles- 
cent şi mediul său obișnuit de viață (adolescent-pătinte) cel mai adesea, dat 
şi adolescent-familie adoptivă, adolescent-loc de viață sau cămin etc.) este 
centrală. În adolescență, contrar copilăriei, există vetitabile indicaţii ale 
unei separări între tânăt şi mediul său familial, separare cate poate avea o 
reală valoare terapeutică (Marcelli D., 1989). Într-adevăr, recurgerea la 
spaţii de spitalizare pune în scenă o dinamică a reprezentării spaţiale. 
« Utilizarea spaţiului face parte din acea mişcare de exteriorizare prin care 


adolescentul găseşte un mijloc de figurabilitate a conţinuturilor intrapsi- 


748 Terapemtica 


hice, dar şi o manieră de a exersa o influență asupra lor. Controlul distanței 
față de obiectele exterioare apare mai uşot de controlat decât relația de 
dorinţă faţă de obiectele interne » P. Jeammet, 2001). Totuşi, pentru ca 
acest lucru să se întâmple, trebuie ca această indicație să fie pregătită în 
cursul unei activităţi clinice de elaborare atât cu tânărul, cât şi cu părinții 
săi. Foarte des într-adevăr, această separare este prezentată de părinţi drept 
o « pedeapsă » (« dacă continui, vei merge la internat »), pe care bineînţe- 
les că tânărul o refuză sau contra căreia se revoltă. Trebuie deci ca sepa- 
tarea să nu aibă această încărcătură punitivă, ceea ce implică din partea 
părinţilor ca şi din partea adolescentului o capacitate de a concepe con- 
secințele unei asemenea măsuri, atât în domeniul interactiv şi relațional, cât 
şi în câmpul afectiv propriu fiecăruia. Astfel, când cuvântul « separare » 
este pronunţat de consultant, se observă deseori apariția manifestărilor 
anxioase sau depresive majore atât la adolescent, cât şi la unul sau altul din- 
tte părinți. 

Intensitatea acestor reacții este pe măsura exactă a /nfensifăţii /egăturii 
anxioase cate leagă în mod secret tânărul de unul sau altul dintre cei doi 
păzinţi, legătuză care stă la originea tulburărilor, dar pe care nici părinții, 


nici tânărul nu doresc să o vadă evoluând. 


Într-adevăr, revelaţia acestei legături este susceptibilă de a antrena 
modificări mai mult sau mai puţin ptofunde în dinamica familială ca şi în 
echilibrul psihopatologic individual, de ceea ce se tem ambele părți căci 
duc la situaţii necunoscute și la obligaţii de schimbare care nu sunt întot- 
deauna de dorit. Totuşi, neliniștea legăturii anxioase este cauza multiplelor 
dificultăți sau tulburări a comportamentelor prezentate de către acest ado- 
lescent, în măsura în care activitatea psihică a adolescenței poartă exact 
asupra naturii acestei legături prin ceea ce a fost descris ca « a doua fază 
de separare-individuare » (vezi capitolul 2). Ea este cea care stă dovadă pen- 
tru atitudinile reacționale deseori stângace ale pătinţilor. Rezultatul cel mai 
evident al acestei legături anxioase este crearea unui cerc vicios în cate 
vedem adolescentul multiplicându-şi comportamentele de provocare în 
timp ce părinţii reacţionează printr-o escaladare a atitudinilor din ce în ce 
mai ctiticabile. 
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În aceste condiţii, o separare terapeutică este indicată, experiența 
atată regulat că această separare, în măsura în care ea este bine pregătită, 


aduce o telaxare notabilă atât la părinți cât şi la adolescent. 


Cei trei timpi ai sebarării. — În spitit pedagogic, vom distinge trei 
timpi ai separării descriind separarea asumată, separarea acceptată şi sepa- 
ratea impusă (Catheline N., 1997; Marcel D., 2001). 


În separarea asumată, adolescentul la fel ca şi părinţii săi sunt capabili 
să recunoască ansamblul, faptul că situaţia familială reprezintă o sursă de 
tensiune nefastă pentru toți, că există un nivel de agitație dezorganizant 
atunci când diverșii membrii ai familiei sunt împreună și că, în consecinţă, 
O separare permite poate fiecăruia să regăsească relația mai satisfăcătoare. 
În aceste condiţii, separarea apare ca un moment dorit în parcursul adoles- 
centului: se pot improviza ameliorări, cum ar fi un căminul studențesc, 
sejutul la alți membrii ai familiei etc. Aceste soluţii nu relevă ca necesară o 
urmărire psihiatrică specializată, doar dacă adolescentul prezintă el însuşi 
simptome cum ar fi o inhibiţie majoră, tulburări nevrotice etc. În aceste 
cazuri, un centru terapeutic poate fi benefic. 


În cazul separării « acceptare », fie adolescentul, fe părinţii doresc 
această separare dar ce/ă/a/f nu vrea. Această situație este puţin mai complexă 
şi nu în totalitate simetrică, în funcţie de cel care cere: tânărul sau părintele. 
În general, cu cât unul cere mai mult, cu atât celălalt rezistă mai mult, ceea 
ce, în planul simptomelor sau tulburărilor de comportament se ttaduce 
printr-o exhibare a celui care rezistă, în timp ce simptomele se ameliorează 
la cel care cere. Tehnic, este indispensabil un timp de pregătire pentru ca 
efectele separării asupra partenerului căruia îi este impusă să nu provoace 
o recrudescență simptomatică (spre exemplu, căderea depresivă la părinți 
sau la adolescent) sau o cascadă de treceri la acte reacţionale (fugă, TS$). 
Această rectudescenţă suscită de fapt o intensă culpabilitate la cel care a 
cerut această sepatare și care de atunci va face tot ceea ce este posibil pen- 
tru a reveni: semnătură de ieşire împotriva avizului medical, fugă și 
întoarcere definitivă acasă cu acordul tacit al părinţilor etc. Este motivul 
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pentru care, atâta timp cât nu există o urgență somatică impetrioasă, este 
meteu pteferabilă angajatea unui timp de « negocieri » al căror obiectiv nu 
reprezintă « negocierea » condițiilor de spitalizare ca durată, ci elaborarea 
psihică progresivă atât de părinți, cât şi de adolescent a consecinţelor posi- 
bile ale acestei separări și a suferințelor pe care fiecare dintre ei le va res- 
imţi. În acest timp se poate dezvolta o alianță terapeutică, respectând ast- 
fel ritmul decizional al familiei, alianță pe care ne putem baza în momen- 
tul în care efectele dureroase ale separării se vor face simţite. În mod tipic, 
este aici cazul spitalizărilor sau al indicaţiilor spre centru terapeutic. 


În cazul separării « impuse », adolescentul refuză şi părinţii o doresc. 
Doar deteriorarea relativă a situaţiei (recrudescența tulburărilor de 
comportament, agravarea stării de slăbiciune, majorarea simptomelor cu 
trecere câteodată la act, cum at fi o 'TS etc.) şi confruntarea familiei cu 
limitele a ceea ce poate face clinicianul — în special cu /pz/fe/e responsabi- 
lității sale —, se încheie prin a face posibilă această separare. În mod ideal, 
poate fi cazul unei spitalizări puţin întârziate, dar în realitate clinicianul este 
frecvent confruntat cu o spitalizare în urgență (pes: a su) chiar când 
există luare în grijă / urmărire anterioară. Din punct de vedere psihodi- 
namic, este ca şi cum « violența » ptovocată de climatul de urgență 
medicală ar fi singura posibilitate de a se opune violenţei legăturii de atașa- 
ment și dependenţei dintre adolescent și unul dintre cei doi părinţi! Acti- 
vitatea clinică va consta în continuare în încercarea de a transforma această 
separare « impusă » într-o separare acceptată, cu un proiect de îngrijite pe 
termen lung şi nu o simplă spitalizare scurtă care, cel mai frecvent, nu 
modifică cu nimic aspectul cel mai patologic al interacțiunilor familiale. 
Dacă aceste spitalizări în urgenţă, pentru sejururi scurte (de 2-3 zile la 8-10 
zile) sunt câteodată necesare pentru a-l proteja pe adolescent sau anturajul 
său, ele riscă de asemenea, prin repetare, să ajungă în aceleaşi situații de 
impas. Intervenţia în timpul « crizei » nu este totdeauna propice pentru un 
tratament asupra fondului dificultăților psihopatologice. 

Fie că este asumată, acceptată sau impusă, spitalizarea necesită o 
activitate cu familia, în lipsa căreia interacţiunile cele mai patogene şi pato- 
logice temporar suspendate de către separate riscă, fie să se reconstituie 
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imediat după întoarcerea adolescentului în familie, fie să provoace în 
cascadă decompensări multiple (depresii şi "IS al unuia sau celor doi 
pătinţi, ruptură a cuplului etc.) de care adolescentul se va simţi implicit 
responsabil și își va atribui greşeala separării. Cum a subliniat G.Schmit 
(2001), « spitalizarea nu este un tratament individual ». A contrano, aceasta 
atată importanţa alianţei terapeutice la fel de bine cu tânărul însuși, cât şi 


cu familia sa. 
ROLUL PERSONALULUI DE ÎNGRIJIRE 


Din utilitatea indicaţiilor şi a funcțiilor instituţiilor pentru adolescent, 
decurg, activitățile şi rolurile personalului îngrijitor şi educativ (R. Mises, 
1922); 

— luarea în grijă instituțională a adolescentului trebuie să se facă în 
« echipă » 

— după funcţia sa, situaţia sa ietathică, dat, de asemenea, şi după per- 
sonalitatea și sexul său, fiecare membru al echipei ar trebui să poată să sta- 
bilească relații diferite; 

— fiecare membru al personalului at trebui să știe că el nu reprezintă 
decât o parte a modurilor relaționale ale subiectului. EI nu trebuie deci să 
caute să şi le atribuie pe toate, ci să-şi accepte limitele. Este de dorit să nu 
depăşească limitele funcţiilor sale, atât cât sunt ele recunoscute şi definite 
de instituţie. Adolescentul ar putea astfel să-şi repereze propria identitate 
prin intermediul identității unuia sau mai multor membrii ai instituţiei; 

— fiecare membru al echipei ar trebui să accepte, să critice diversele 
sale roluri şi să ştie să fie ctitic în raport cu modul relaţional pe care l-a sta- 
bilit cu adolescentul; 

— în sfârșit, fiecare membru al echipei ar trebui să ştie că problema- 
tica adolescentului poate fi proiectată asupra ansamblului instituţiei 
rezultând în clivajul în două grupuri opuse sau în crearea unui climat de 
rebeliune, invers reprezentantului autorității. 
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LOCUL PSIHANALISTULUI 
ÎN FUNCȚIONAREA INSTITUȚIILOR 


Dimensiunea psihoterapeutică a instituţiilor ridică o serie de pro- 
bleme a căror rezolvate este departe de a fi rezolvată. Recunoaşterea aces- 
tei dimensiuni se bazează pe o serie de observații: 

1) Existenţa proceselor psihologice nu este limitată doat la pacient. 
Lnstituţiile pentru adolescenţi trec ele însele prin faze depresive şi faze de 
exaltare, putând fi câteodată atinse de o fragmentare destructivă (E. Amini 
şi colaboratorii., 1976). 

2) Funcţia de « holding » sau de « conţinere » evocată anterior 
aminteşte unul din cele trei registre citate de către Masud Khan ca fiind carac- 
teristice pentru toate procesele psihoterapeutice: 

— procesul analitic: interpretarea sensului ascuns sau latent; 

— relația analitică: transferul şi derularea sa; 

— cadrul analitic: « holding »-ul şi « conţinerea ». 

Acest din urmă registru se observă în toate instituţiile, ceea ce ne 
conduce la a considera că « dimensiunea psihoterapeutică a instituţiilor 
priveşte în mod esenţial cadrul » (R.Cahn, 1980) 

3) O analiză colectivă, titualizată sau nu, de către îngrijitori a atitutinilor 
lot contrare în privința adolescenților apare cel mai adesea ca şi necesară și, 
ptin aceasta, ea obiectivează dimensiunea psihoterapeutică a întregii instituții. 

4) În fine, dificultatea de a controla sau de a suporta variațiile 
extreme ale distanţei dintre adolescenţi şi instituţie, și între îngrijitorii înşişi 
vis-ă-vis de adolescent, sunt semnele cele mai clare a ceea ce unii au numit 
faza de rezistenţă la tratamentul instituțional. (D. B. Rinsley, 1971) 

Această dimensiune psihoterapeutică va fi diferită în funcţie de insti- 
tuții. Pentru instituţiile de îngrijire propriu-zise, ea este în prim plan: « spi- 
talele de zi pentru adolescenţi par din ce în ce mai mult că încearcă o 
tentativă de reabilitare a acestor « timpuri pierdute », a acestor « avataruti 
precoce ». Spitalul de zi evoluează spre o imagine a unui corp reparator, un 
corp cu pielea sa, căldura sa, ce ţine loc de recipient matern, în interiorul 
cătuia se poate recrea unitatea Sinelui (Self), cu un interior și un exterior, 
o conştiinţă a limitelor sale » (R. Cahn, 1980). 
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Pentru instituţiile « pedagogice », la chestiunea locului dimensiunii 
psihoterapeutice se va asocia deseori aceea a locului psihanalistului în insti- 
tuție. După o perioadă în care psihanalistul era exclus din aceste instituții, 
a urmat o altă perioadă în cursul căreia psihanalistul a fost poate prea 
prezent şi mai ales prost înțeles. Dar « se pate că există la ota actuală o 
întoarcere salutată la ideea că, comentariul motivaţiilor sau aşteptarea 
binevoitoare a bunăvoinţei adolescentului nu este întotdeauna o atitudine 
pozitivă, şi că, din contră, dorinţa de a transmite activ o tehnică pe care o 
cunoaştem bine şi pe care o apreciem, poate fi terapeutică prin dorința de 
identificare pe cate o angajează ». (S. Daymas-Lugassy, 1980) 

În fine, pentru instituţiile care țin de direcţia educaţiei supravegheate, 
şi pentru celelalte instituții, dimensiunea psihoterapeutică va fi foarte 
divers prezentă în funcţie de instituţii, obiectivele los, istoriile lor ($. 


Tomkiewicz, 1980). 
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Fundaţia „GENERAŢIA” 


Fundaţia GENERAŢIA s-a născut din nevoia urgentă de a 
ajuta copiii, adolescenții și familiile lor prin intervenţii diferite de 
cele farmacoterapeutice sau instituționale. 

Proiectul creării ei s-a născut încă din 1995 când, împreună cu 
un grup de specialişti reputați în domeniul psihoterapiei, grup ani- 
mat şi susținut de psihanalista de origine română Ilany Kogan, a 
început travaliul de structurare și circumscriere a scopurilor şi 
modalităților de atingere a acestor scopuri, fundaţia concretizân- 
du-se ca instituţie în noiembrie 1998. 

Sprijinul şi asistenţa copilului înseamnă mai mult decât ajutor 
material. Fundaţia GENERAŢIA se dedică nevoilor psihologice nu 
întotdeauna ușor de observat și de recunoscut, Sprijinul psihologic 
este necesar pentru a preveni și proteja copilul de suferința psihică 
şi pentru a-i favoriza dezvoltarea. 

Totodată, Fundaţia GENERAŢIA ajută adulţii care se ocupă 
de copii să-i înțeleagă mai bine. Dacă nu dăm suficientă atenţie 
nevoilor sufleteşti ale copilului pot apărea, în timp, urmări drama- 
tice. Un copil se poate simţi singur, poate fi tratat cu medicamente 
fără să fie necesat, poate fi etichetat ca bolnav psihic. Un copil 
poate, de asemenea, să aibă dificultăți emoţionale severe şi să-şi 
tateze şansa de a se realiza. 

Suferința psihică poate să se manifeste sub formă de tristeţe, 
insomnii, spaimă, nelinişte, coşmaruri, dezinteres, plictiseală, izo- 
lare, agitaţie, agresivitate, tulburări ale comportamentelor alimentar, 
sfincterian, sexual, eşec social, școlar, de comunicare. Aceste tul- 
butări pot să apară de la naştere, pe parcursul evoluţiei copilului sau 
în urma unor traume legate de separare, accidente, boli, tensiuni şi 
conflicte în familie, naşterea unui alt copil, decesul unui membru al 
familiei, abuz sexual, maltratare, intrarea în pubertate şi adolescență 
etc. 


Fundaţia ajută copii, adolescenţi, mame, taţi, bunici, educatori, 
profesori, cadre medicale, spitale, maternități, instituții pentru pro- 
tecția copilului, precum şi pe toţi cei care se ocupă de copii. 

Formele de intervenţie şi de ajutor sunt: 

* Examen de evaluare a dezvoltării. 

Consultaţii în situații de criză. 

Consiliere a părinților. 

Grupuri de lucru cu educatori, profesori şi cadre me- 
dicale. 

"Psihoterapie individuală şi/sau de familie. 

Aceste intervenţii respectă confidenţialitatea şi normele deon- 
tologiei profesionale. Echipa noastră cuprinde psihologi, psihiatri, 
pedagogi, cu specializare în psihoterapia psihanalitică a copilului și 
a adolescentului. 

Fundaţia GENERAŢIA colaborează profesional cu univer- 
sități şi asociații profesionale din România, Germania, Franţa, 
Elveţia, Anglia, SUA și Israel, în scopul formării de noi specialiști și 
al supervizării activității specialiștilor existenţi. 

Pentru asistența psihoterapeutică a copiilor şi adolescenților, 
colaborăm cu toate instituţiile şi organizaţiile care activează în acest 
domeniu. 


De la începutul anului 2000 funcționează: 


CENTRUL DE PSIHOTERAPIE PENTRU COPII ŞI 
ADOLESCENȚI - FUNDAȚIA GENERAŢIA 
Tel./Fax: 021 336.6195,/330.66.49 
e-mail: generativ(â)rdslink.ro 
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